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. Die vorliegende Arbeit» in der Heidelberger chirurgischen Klinik ent- 
standen , soll dem Leser zeigen , inwieweit man durch Benützung sub- 
cutaner Einspritzungen von Indigkarmin für die Zwecke der chirurgischen 
Nierendiagnostik Vorteile ziehen kann. 

Zuverlässiger als das zu gleichem Zwecke benutzte Methylenblau ge- 
stattet das Indigkarmin in dem aus der Blase entleerten Urin eine ein- 
fachere kolorimetrische Bestimmung und ermöglicht die Aufstellung von 
Ausscheidungskurven, in welchen sich die funktionelle Tüchtigkeit der zwei 
Nieren, als sekretorisches Ganze betrachtet, wiederspiegelt. 

Durch die tintenartige Bläuung, welche das Indigkarmin auf der Höhe 
seiner Ausscheidung dem Urin verleiht, ist eine direkte Beobachtung der 
Nierentätigkeit, resp. der Ureterkontraktionen im cystoskopischen Bilde mög- 
lieh (Chromocystoskopie) und man kommt zu Erfahrungen über Änderungen 
des Kontraktionsmodus der Ureteren unter veränderten Bedingungen oder 
pathologische Zuständenn. 

Bei unilateralen Erkrankungen der Nieren pflegen sich deutliche 
Unterschiede nicht nur in dem Kontraktionsmodus, sondern auch in der 
Konzentrationsstärke des sezernierten Indigkarmins zu finden, Unterschiede, 
die man bei genügender Übung mittelst des Cystoskops direkt sehen und 
abschätzen oder auch durch Einlegen von Urinseparatoren oder Ureter- 
kathetern exakt kolorimetrisch bestimmen kann. 

Wenn man im Laufe der Arbeit die Indigkarmininjektion in allen 
Fällen, manchmal im Gegensatz oder in Konkurrenz mit anderen Methoden 
angewendet sieht, so erklärt sich das durch den Wunsch, die Methode 
auszuarbeiten und ihren Wert zu erproben, nicht etwa durch den Wunsch, 
ihr irgend eine Superiorität über andere Untersuchungsmethoden zu ver- 
schaffen. 
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Immerhin hat sich aber bei zunehmender Erfahrung herausgestellt 
dass eine ganze Anzahl von unklaren Fällen sich durch die einfache Chromo- 
cystoskopie in durchaus befriedigender und ausreichender Weise aufklären 
lassen, und dass dieselbe öfters mit Vorteil an die Stelle komplizierterer 
Untersuchungsmethoden gesetzt werden kann. 

In dem trotz aller Fortschritte noch immer sehr schwierigen Kapitel 
der chirurgischen Nierendiagnostik kann eine möglichst reiche Auswahl 
von Hilfsmitteln nur zweckmässig sein. 



Die Durchführung der Arbeit, welche ich gemeinsam mit Herrn 
Dr. E. Joseph begonnen, später allein fortgesetzt habe, wäre nicht mög- 
lich gewesen, wenn Herr Geheimrat Czerny, Exz., mir nicht die vielen 
nierenleidenden Patienten seiner KHnik, zum Teil auch seiner PrivatkUentel 
zugänglich gemacht und die reichen Hilfsmittel der Klinik zur Verfügung 
gestellt hätte. Ich möchte ihm auch an dieser Stelle meinen innigsten 
Dank ausdrücken. 

Der Verfasser. 
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Ghromoeystoskopie. 



Nachdem durch das Nitzesche Cystoskop die Möglichkeit gegeben 
ist, das Innere der menschlichen Blase einer eingehenden Besichtigung zu 
unterziehen, lag es nahe mit demselben auch die Tätigkeit der Nieren zu 
belauschen. Es gelingt aufmerksamen Beobachtern in der Tat ganz gut, 
regelmässige Kontraktionen der Uretermündungen und den Austritt eines 
Flüssigkeitswirbels zu sehen. Man wusste ja schon lange, dass der in den 
Nieren bereitete Urin nicht kontinuierlich in die Blase abfiiesst, sondern 
durch periodische Kontraktionen des Ureters in gewissen Zeitabständen 
eingespritzt wird. Es ist aber nicht in allen Fällen möglich, den aus der 
Uretermündung austretenden Harnstrahl mit dem Cystoskope ohne weiteres 
zu sehen. Obwohl der Urin gelb ist und besonders in konzentriertem 
Zustande sich durch seine Farbe deutlich vom Wasser unterscheidet, hebt 
er sich im cystoskopischen Bilde doch nicht durch einen Farbenunterschied 
ab; denn wenn auch das Fülluugswasser vollständig klar und farblos ist, 
so wird dasselbe im Innern des Organismus von den rotgelben Licht- 
strahlen, welche von den blutdurchströmten Blasenwänden reflektiert 
werden, so durchflutet, dass sich der rotgelbe Urin durch seinen Farben- 
unterschied nicht mehr differenziert. Man sieht den Urinstrahl im Gegen- 
teil am besten, wenn er farblos ist, und besonders dann, wenn er mit 
einer gewissen Kraft in die Blase hineingeschleudert wird, so dass er einen 
Strudel erzeugt. Beides erreicht man durch diuretische Mittel oder durch 
reichliche Gaben von Trinkwasser. 

Künstliche Blaufärbung des Urins durch Indigkarmin. 

Die Idee, den Urinstrahl nicht allein durch Verstärkung, sondern 
durch künstliche Färbung dem Auge besser sichtbar zu machen, lag nicht 
ferne, nachdem man wusste, dass dem Urin durch verschiedene Mittel 
eine besondere Kolorierung mitgeteilt werden kann und die Idee war um 
so verlockender, als man durch eine solche Methode nicht nur ein Stück 

Voelcker, Diagnose chirurgischer Nierenerkrankungen. 1 
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des inneren Lebens des Organismus direkt beobachten, sondern eventuell 
auch einen Vorteil für die Beurteilung von Krankheitszuständen der Nieren 
erwarten konnte. 

Es war dazu ein Farbstoff notwendig, der im Organismus nicht ver- 
ändert wird und in der Blase deutlich sichtbar ist. Farbstoffe, welche 
dem Urin eine rote oder rotgelbe Färbung geben, sind aus den oben- 
genannten Gründen nicht praktisch. Dagegen heben sich blaue Farbstoffe 
sehr gut in dem Blaseninnem ab. Das von C asper schon früher ver- 
suchte Methylenblau ist aber für die Zwecke einer direkten cystoskopischen 
Beobachtung nicht gut zu verwerten. Es macht allerdings den Urin 
manchmal tiefblau, aber leider nicht konstant, es wird manchmal ganz, 
manchmal zum Teil als Leukoprodukt ausgeschieden, das im Urin gar keine 
sichtbare Färbung verursacht und erst durch Kochen mit Essigsäure als 
blauer Farbstoff nachgewiesen werden kann. 

Nach verschiedenen Versuchen, welche zum Teil darauf abzielten, in 
der Blase selbst irgend eine chemische Reaktion zwischen dem aus den 
üreteren austretenden Urinstrahl und der die Blase füllenden Flüssigkeit 
auszulösen und welche sich in der Münch. med. Wochenschr. 1903, Nr. 48 
beschrieben finden, habe ich gemeinsam mit Dr. Joseph das Indigkarmin 
versucht und darin ein Mittel gefunden, das die Anforderungen erfüllt. 
Es gibt dem Urin eine sehr schöne blaue Farbe, welche 5 — 10 Minuten 
nach der Injektion sehr regelmässig eintritt und nicht durch Bildung von 
farblosen Modifikationen des Farbstoffes gestört ist. 

Durch Chrzonszczewsky in die Medizin eingeführt, wurde das 
Indigkarmin von R. Heidenhain in einer bekannt gewordenen Arbeit 
zum Studium der Sekretionstätigkeit der Niere verwendet und später von 
Arnold und dessen Schülern zur Darstellung der Saftbahnen verschiedener 
Körpergewebe benutzt. Die Arbeit Heidenhains, in welcher er nach- 
wies, dass der blaue Farbstoff von den Epithelien der Harnkanälchen ab- 
gesondert, von den Glomeruhs dagegen ein farbloses Sekret geliefert wird, 
ist für viele spätere Untersuchungen vorbildlich und für die ganze moderne 
Auffassung der Nierentätigkeit grundlegend geworden. Es lag nahe, das 
von ihm mit so gutem Erfolge benutzte Präparat auch für die Diagnostik 
kranker Nieren einzuführen^). 

1) Chrzonszczewsky, Virchows Arch. Bd. XXXV. 

Heidenhain, Mikroskopische Beiträge zur Anatomie und Physiologie der Niere. 
Arch. f. mikrosk. Anatomie. Bd. X. S. 1. 

Derselbe, Versuche über den Vorgang der Hamabsonderung. Pflügers Arch. 
Bd. IX. S. 1. 

Arnold, Julius, Über das Verhalten des Indigkarmins in den lebenden Geweben. 
ZentralbL f. d. med. Wissenschaften. 13. Jahrg. S. 865. 
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Die im Handel befindlichen Indigkarmine sind, wie Schreiber 
(Gräfes Archiv, Bd. LVIII) ausführt, entweder Natriumsalze der Indigo- 
disulfonsäure oder der Indigotetrasulfonsäure. Auch existieren Salze der 
Indigomonosulfonsäure. Von Merck-Darmstadt wird ein Natrium indigo- 
sulf uricum purissimum hergestellt, welches ein indigotetrasulf onsaures Natrium 
ist. Fast identisch damit ist ein Präparat der badischen Anilin- und Soda- 
fabrik in Ludwigshafen, welches unter dem Namen: Indigotine P. (Purpur- 
blau) in den Handel gebracht wird. Diese Stoffe eignen sich zu vitalen 
Farbreaktionen im Tierkörper nicht sehr gut, weil sie zu unregelmässig in 
die Gewebe diffundieren. 

Für die Zwecke der Nierenphysiologie und der Nierendiagnostik 
kommen vor allem die Natriumsalze der Indigodisulfonsäure in Betracht, 
z. B. das von Gehe & Co. Dresden als Carminum coerulem (Karminblau) 
und das von Brückner, Lampe & Co., Berlin C 19 gleichfalls unter dem 
Namen Carminum coeruleum in den Handel gebrachte Präparat, oder das 
Indigkarmin von 0. Maschke (Kgl. Hofapotheke in Breslau, Neumarkt 20). 

Ich habe nach mehreren Versuchen immer das Präparat von 
Brückner & Lampe verwandt, welches in seiner Wirkung sehr zuverlässig 
ist und keine toxischen Erscheinungen verursacht. Es löst sich im Wasser 
mit tiefblauer Farbe, welche einen Stich ins violette enthält, oder besser 
gesagt in durchscheinendem Lichte violett fluoresziert. In destilliertem 
Wasser löst es sich bis zu etwa 0,4 ®/o, etwas schlechter in physiologischer 
Kochsalzlösung, fast gar nicht in absolutem Alkohol. 

Lösungen in destilliertem Wasser empfehlen sich zur Einspritzung beim 
Menschen nicht, sie sind wegen der Verschiedenheit ihres osmotischen 
Druckes gegenüber den Körperflüssigkeiten zu schmerzhaft. Ich habe 
deshalb zu Injektionen an Menschen immer eine 0,6% ige Kochsalz- 
lösung als Lösungsmittel gewählt, in derselben löst sich der Farbstoff zwar 
nur unvollständig, in einem Verhältnis von 0,4 zu 100,0 entsteht aber eine 
Aufschwemmung, welche einer Lösung ziemlich gleich kommt. In Auf- 
schwemmungen von stärkerem Gehalt finden sich Farbköruchen, welche 
durch feine Spritzenkanülen nicht hindurchgehen. 

Cystoskopische Beobachtung des blaugefärbten Urinstrahls. 

Um den Urinstrahl der Ureteren mittelst des Cystoskops direkt beob- 
achten zu können, ist es nicht nur nötig, dass derselbe überhaupt blau gefärbt 
ist; er muss genügend tiefblau sein, d. h. er muss die Farbe in einer 
gewissen Konzentration enthalten. Je tintenartiger der Urin aus der 
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Ureteröffnung austritt, um so deutlicher hebt er sich gegen die Blasen- 
schleimhaut ab. 

zi?rt'2o°S;m ^®^ Konzentration sgTad der Farbe im Urin hängt neben anderen, 

f^nLöÄ". ^®^^S^^ wichtigen Umständen zunächst von der absoluten Menge des 
injizierten Farbstoffes ab. Durch längere Erfahrung habe ich allmählich 
herausgefunden, 'dass eine Dosis von 80 mg für den erwachsenen Menschen 
ausreicht, und bin meist so verfahren, dass ich von einer 0,4°/oigen Auf- 
lösung des Farbstoffes in 0,6^/oiger Kochsalzlösung 20 ccm in die er- 
schlaffte Muskulatur der Regio glutaea injizierte. Man schreibt also: 

Rp. Carmini coerulei (Brückner, Lampe & Co.) 0,4 

Natr. chlorati 0,6 

Aqu. destillat 100,0 

Ds, Vor Gebrauch kurz aufkochen, schütteln und unfiltriert 20 ccm 
in die Muskulatur warm injizieren. 

Seltener habe ich Tabletten benutzt, welche aus 80 mg Indigkarmin 
und 0,1 g Kochsalz bestehen und von der Firma Brückner, Lampe & Co. 
in den Handel gebracht werden. Dieselben sind etwas schwer löslich. 

Der Konzentrationsgrad der Farbe im Urin wird aber nicht durch die 
injizierte Menge allein bestimmt, sondern ändert sich vor allem je nach 
dem Konzentrationsgrade des Urins überhaupt. Zu einer Zeit, wo der 
Organismus aus irgend welchem Grunde, z. B. infolge eines Schwitzbades 
einen sehr konzentrierten Urin produziert, ist auch das Indigkarmin in 
stärkerer Konzentration darin enthalten, während es zu einer Zeit, wo in- 
folge reichlichen Trinkens ein sehr diluierter Harn ausgeschieden wird, 
nur in starker Verdünnung erscheint. Um also nach Injektion der fest- 
gesetzten Dosis von 80 mg eine genügend tiefe Kolorierung des Urins zu 
erzielen, ist es nötig, durch vorausgeschickte Einschränkung des Trink- 
wassers, besonders durch Vermeiden von Diureticis dafür zu sorgen, dass 
der Urin von den Nieren nicht mit einem zu grossen Überschüsse von 
Wasser produziert wird. Es ist mir im Anfange meiner Studien, wo ich 
aus Gründen meiner Diensteinteilung die Untersuchungen meistens in den 
Nachmittagsstunden zwischen 3 und 4 Uhr vornahm, öfters vorgekommen, 
Die Patien- dass ich trotz Injektion einer genügend grossen Farbstoff menge die Reaktion 

ten sollen o o o 

vor der mit dem Cystoskop nicht beobachten konnte, deshalb glaubte, der Farbstoff 
mö*^Sst ^^^ nicht ausgeschieden worden, nach Beendigung der Cystoskopie aber 

t^kel. beim Ablassen des Füllungswassers durch dessen deutliche blaue Farbe 
überrascht war. Dass ich den Farbstoff in der Blase nicht hatte sehen 
können, hatte manchmal seinen Grund in abnormer oder ungewöhnlicher 
Lage der Ureteren, manchmal aber auch darin, dass die Frauen, welche 
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ich damals meistens untersuchte in den Stunden vor der Untersuchung 
ihre wasserreiche Mittagsmahlzeit eingenommen und einige Tassen Kaffee 
getrunken hatten. Infolgedessen war der Urin stark verdünnt und enthielt 
die Farbe nur in schwacher Konzentration, was selbstverständlich seine 
Sichtbarkeit verminderte. Besonders störend ist dabei noch der Umstand, 
dass die Urinstösse sich bei künstlicher Polyurie sehr viel rascher folgen, 
manchmal fast kontinuierlich werden und dabei so kräftig in die Blase 
hineingewirbelt werden, dass sie sich sofort mit der Füllungsflüssigkeit 
mischen und letztere in gleichem Masse an Bläuung zunimmt, wie der 
Urin die Farbe in die Blase hineinträgt. 

Es empfiehlt sich deshalb, die Untersuchungen in den Morgenstunden 
vorzunehmen, und die Patienten vorher ein trockenes Frühstück ohne 
Kaffee einnehmen zu lassen, eventuell wenn die Untersuchung zu einer 
anderen. Tageszeit stattfindet, zweckmässige Vorschriften betreffs der 
Flüssigkeitsbeschränkung zu geben. Man erzielt durch die Untersuchung 
an dürstenden Patienten den grossen Vorteil, dass der Farbstoff in starker 
Konzentration, manchmal direkt tintenartig ausgeschieden wird, und dass 
er sich sehr leicht für das Auge markiert. Man hat ausserdem den Vor- 
teil, dass der Urinstrahl nicht mit zu grosser Kraft in die Blase hinein- 
getrieben wird, und sich weniger leicht mit der Füllungsflüssigkeit mischt. 
Er senkt sich infolge seines höheren spezifischen Gewichtes, wenn er zur 
Ruhe gekommen ist, in den tiefsten Teil der Blase, wo sich ein blauer 
See ansammelt, der die Beobachtungen nicht stört. Ausserdem folgen 
sich die Kontraktionen nicht so rasch und es hat deshalb das bei jeder 
Kontraktion ausgestossene Urinquantum Zeit, sich aus dem Gesichtsfeld 
zu verziehen ; der nächste Strahl kommt erst, wenn der vorhergehende 
verschwunden ist. Das Cystoskop führt man am besten 2 — 3 Minuten 
nach der Farbstoffinjektion ein, orientiert sich über die Innenfläche der 
Harnblase im allgemeinen, konstatiert eventuelle Veränderungen und richtet 
dann das Instrument nach abwärts, so dass man die Gegend des Trigonum 
überschaut. Das letztere markiert sich in normalen Blasen fast immer 
durch eine lebhafte kapillare Gefässinjektion und man hat in der Art und 
Weise, wie die Begrenzungslinien dieses geröteten Feldes nach rechts und 
links konvergierend zusammenlaufen, nach meiner Erfahrung das beste 
Hilfsmittel, um die zwei seitlichen Ecken des Trigonum und damit die 
Uretermündungen zu finden und einzustellen. 

Für die Beobachtung der Ausscheidung des gefärbten Urins ist es ^q^YS 
zweckmässig, mit dem Prisma des Cystoskops nicht zu nahe an die Ureter- ^gg^ei, 
mündungen heranzugehen, weil man sich sonst eines genügenden Über- femmfg 

obftcli 

blickes und der Möglichkeit, den Urinstrahl etwas zu verfolgen, beraubt, werde 




Es ist selbstverständlich, dass die Beobachtung erschwert ist, wenn man 
eich mit dem Prisma des Instrumentes direkt in der Farbwolke befindet. 
Man mnss also den Griff des Instrumentes möglichst senken, was in ge- 
ringer Beckenhochlageruug der Patientea leichter ist, als in ganz flacher 
Position und erzielt auf diese Weise oft, dass man mit dem gewöhnlichen 
Instrumente beide Uretermüudungen auf einmal in das Gesichtsfeld ein- 
stellen kann. Ist das nicht möglich, so kann man abwechselnd zuerst die 
eine, dann die andere Uretermündung beobachten, oder man kann die 
eine Mündung an den äussersten Rand des Gesichtsfeldes einstellen, so 
dass man die Farbwolken der anderen Seite 
sehen und die Tätigkeit der Niere dadurch kon- 
troUipren kann. Die gemachten Beobachtungen, 
z B Zeitmt ervalle, verschiedene Kraft der ürin- 
stdsse etc diktiert man einem Gehilfen. Selbst 
Unerfahrene werden bei richtig ausgeführtem 
"\'"erauch ohne Mühe imstande sein, den blauen 
Urmstrahl zu erkennen und durch die Klarheit 
überrascht werden, mit welcher man die Tätig- 
keit der Nieren belauscht und die UreteröfE- 
nungen wie die Krater zweier Vulkane abwech- 
selnd dicke Wolken auspuSen sieht (Fig. 1). 

Ausscheidungstypus der Nieren. 

Um die beiden Nieren in zuverlässiger Weise während längerer Zeit 
zu beobachten, dazu gehört allerdings ein etwas geschulter Beobachter, 
eine ruhige Hand und eine gewisse Ausdauer in der Akkommodationsfäliig- 
keit des Auges. Man kommt aber unter diesen Voraussetzungen durch 
geduldige Beobachtung zu ganz instruktiven Erfahrungen über den Rhyth- 
mus, in dem die Ureteren arbeiten, oder über den ,,AusscheiduDgstypus." 

Man kann diesen Auascheidungstypus sehr leicht durch graphische 
Darstellung im Bilde festhalten, in dem man die gemachten Beobachtungen 
in ein Koordinatensystem einträgt. Die horizontale Grundlinie ist in Ab- 
schnitte eingeteilt, welche 10 Sekunden darstellen, so dass nach sechs Teil- 
strichen immer eine neue Minute beginnt. Die Urinstösse werden als 
vertikale Striche eingetragen, die der rechten Niere nach oben, die der 
linken Niere nach unten. Die verschiedene Länge der Striche bedeutet 
die verschiedene Propulsionskraft des Urinstrahls, seine verschieden lange 
Dauer wird dinch die verschiedene Dicke der Striche angedeutet. Ich 
füge eine derartige Abbildung bei (Fig 2). 
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Ich habe sehr zahbeiche derartige Beobachtungen bei nierengesunden 
Frauen angestellt, meist bei solchen, welche sich wegen unklarer chroni- 
scher Unterleibsbeschwerden an den Arzt wandten, so dass die ohnehin 
wenig schmerzhafte Untersuchung gerechtfertigt war. Bei der grösseren 
Zahl dieser Patientinnen handelte es sich um Beschwerden, welche in das 
Gebiet der Enteroptose gehörten, oder um chronische Genitalanomalien, 
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Fig. 2. 



wie Prolaps, Endometritis oder um abdominale Tumoren irgend welcher 
Art. Indem ich den Ausscheidungstypus in diesen Krankheitszuständen, 
bei welchen die Nieren nachweisbar nicht beteiligt waren, feststellte, hoffte 
ich zur Darstellung eines normalen, regelmässigen Ausscheidungstypus zu 
gelangen, musste mich aber überzeugen, dass die Auswahl von unterleibs- 
leidenden Frauen, welche ich getroffen hatte, nicht die richtige Basis für 
die Beurteilung normaler Verhältnisse geben konnte. Nur in einem kleinen 
Teile der Fälle war der Ausscheidungstypus ein annähernd regelmässiger, 
so dass die Kontraktionen der Ureteren sich in einigermassen gleichen 
Abständen folgten und die beiden Seiten mit einer gewissen Regelmässig- 
keit alternierten. Sehr viele der Patientinnen zeigten dagegen einen recht 
unregelmässigen Ausscheidungstypus, indem Pausen bis zur Dauer von 
mehreren Minuten und auch Verschiedenheiten in der Kraft der ein- 
zelnen Urinstösse beobachtet wurden. Einzelne dieser Pausen, besonders 
diejenigen, welche von abnorm kräftigen und abnorm langen Urinstössen 
gefolgt sind, wird man wohl am besten als geringe Stauungen von Urin 
im Nierenbecken auffassen. Im übrigen sind mir diese Pausen in ihrer 
Deutung nicht vollkommen klar und es ist möglich, dass ein Teil von 
ihnen auf funktionelle Störungen durch vasomotorische oder sekretorische 
Nerven zurückzuführen ist, und dass die Unregelmässigkeit der Nieren- 
funktion irgendwie mit den chronischen Unterleibsbeschwerden der unter- 
suchten Frauen in Beziehung steht. Jedenfalls halte ich längere Pausen 
nicht für Zufälligkeiten, die im Bereiche des Normalen liegen, sondern 
für Unregelmässigkeiten, welche dem wünschenswerten Zustande der Nieren 
nicht entsprechen. 

Zahlreichere Beobachtungen an gesunden Männern oder an gesunden 
nulliparen Frauen, wozu aus begreiflichen Gründen sich die Gelegenheit 
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weniger oft bietet, würden wahrscheinlich ergeben, dass der Ausscheidungs- 
typus in der Norm ein ziemlich regelmässiger und zwischen links und 
rechts alternierender ist. Meine Erfahrungen sprechen in diesem Sinne. 
Von diesem normalen Ausscheidungstypus gibt es unmerkliche Über- 
gänge zu den geschilderten Unregelmässigkeiten bei mehrgebärenden Frauen 
mit schlaffen Bauchdecken und von diesen wieder findet sich eine un- 
unterbrochene Kette von Beobachtungen, welche zu den später mitgeteilten 
Fällen von unregelmässigem Ausscheidungstypus bei Wanderniere hinüber- 
leiten. Dort finden sich auch andere Beobachtungen mitgeteilt, der Art, 
dass der Rhythmus der Ausscheidung sich beim Übergang vom Liegen 
zum Sitzen oder Stehen ändert. 

Eine deutlich erkennbare Änderung erleidet der Ausscheidungstypus 
durch reichliche Flüssigkeitszufuhr und entsprechende Steigerung der ürin- 
menge und zwar nimmt dann sowohl die Kraft der einzelnen Urinstösse, 
als auch die Zahl derselben in der Zeiteinheit zu. Man beobachtet 20 und 
mehr Ureterkontraktionen in der Minute und es kann sogar vorkommen, 
* dass die einzelnen Urinstösse ineinander übergehen, so dass ein kontinuier- 
licher, rhythmisch verstärkter Strom entsteht. So habe ich bei einer Pa- 
tientin, welche vor der Untersuchung reichlich starken Kaffee getrunken 
hatte, folgende Beobachtung gemacht: die rechte Niere sezerniert einen 
kontinuierlichen Strom, der minutenlang anhielt und in Abständen von 
ca. 2 Sekunden Verstärkungen zeigt. Unterdessen sezernierte die linke 
Niere in der Weise, dass sehr langdauernde Urinstösse von grösseren 
Pausen gefolgt waren, z. B. Pause von 15 Sekunden, dann Strahl von 25, 
dann Pause von 35, Strahl von 25 Sekunden usw. Der Ausscheidungs- 
typus wäre also in diesem Falle folgendermassen wiederzugeben (Fig. 3). 




Fig. 3. 



Sehr gut konnte ich mir den Einfluss der Polyurie auf den Ehythmus 
der Ausscheidung an folgendem Experiment vor Augen führen: einem 
15 kg schweren Hunde legte ich in Chloroformnarkose durch einen kleinen 
suprasymphysären Medianschnitt die Blase frei, zog sie vor die Bauch- 
wunde und halbierte sie so, dass ich die beiden Uretermündungen gut 
übersehen konnte. Sie sezernierten nur sehr spärlich, etwa alle halbe 
Minute. Dann liess ich in die Vena f emoralis mittelst einer eingebundenen 
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Kanüle aus einem höher gestellten Gefäss 0,6^/oige Kochsalzlösung ein- 
laufen, etwa 2 ccm pro kg, Tier und Minute, im ganzen während der 
halbstündigen Versuchszeit einen Liter Kochsalzlösung. Schon 5 Minuten 
nach Anfang der Infusion begannen die Nieren resp. die üreteren ihren 
Ausscheidungstypus zu verändern. Die ürinstösse häuften sich und wurden 
so stark, dass einzelne von ihnen im Bogen aus der Uretermündung heraus- 
spritzten. Während ich anfangs 20 — 30 Stösse in der Minute zählte, nahm 
mit der Dauer des Versuches die Zahl der Urinstööse zu, die stärkeren 
Kontraktionen hörten auf und es entstand schliesslich ein kontinuierlicher, 
stossweise verstärkter Flüssigkeitsstrom. 

Um den Ausscheidungstypus der Niere am Tiere besser studieren zu J'^^j.^^ 
können, habe ich Blasenektopien nicht nur wie im vorliegenden Falle für f^^®?" 
die Dauer eines kurzen Versuches, sondern für längere Dauer angelegt 
und auch eine Reihe von Tieren damit am Leben erhalten können. Man 
konnte entweder im Bade oder durch direkte Inspektion des auf dem 
Rücken liegenden Tieres die Ausscheidungen aus den Uretermündungeii 
kontrollieren. Ich besehreibe die Operation, weil sie eine gute Basis zur 
Anstellung allgemeiner nierenphysiologischer Versuche abgibt. 

Man nimmt am zweckmässigsten weibliche Tiere, weil bei männlichen 
Tieren der Penis dem Medianschnitt etwas hinderlich ist. 

In Chloroformnarkose wird auf einem verstellbaren Operationstisch 
in Beckenhochlagerung ein kleiner (3 cm langer) Medianschnitt von der 
Symphysis ossium pubis aus nach aufwärts gemacht. 

Es ist wichtig, den Schnitt so klein als möglich zu machen, damit 
man nur wenig oder besser gar nicht zu nähen braucht. Der fleischige 
Musculus rectus, der zumeist keine Linea alba hat, wird in seiner Faser- 
richtung stumpf auseinandergenommen, das dünne, meist fettreiche Peri- 
toneum eingerissen und dann die Blase, die beim Hunde sehr mobil 
ist und ganz intraperitoneal liegt, aus der Wunde luxiert. Dabei werden 
zwei feine Peritonealduplikaturen, welche auf jeder Seite gegen den Scheitel 
der Blase zu emporziehen, durchtrennt und mit feinen Ligaturen versorgt. 
Dann wird die Blase nabelwärts angezogen und die Urethra an ihrem Ab- 
gang vom Blasenhals freipräpariert, was gewöhnlich stumpf und sehr leicht 
gelingt. Man kann mit der Blase die Urethra soweit aus der Bauchwunde 
herausziehen, dass man eine doppelte Ligatur anlegen und zwischen der- 
selben die Urethra durchtrennen kann. Nachdem dies geschehen, hat die 
Blase nur wenig Neigung, sich zurückzuziehen, man lässt sie vor der 
Bauchwunde liegen und macht an ihrer Kuppe eine Öffnung, um den 
Urinabfluss zu ermöglichen. Sollte die Bauchdeckenwunde so gross sein, 
dass sie durch den Blasenstiel nicht genug ausgefüllt wird, und ein Prolaps 



— JO — 

von Därmen zu befürchten wäre, so wird durch Nähte für ihre Verkleine- 
rung gesorgt. Man hüte sieh aber, dadurch etwa die Ureteren zu knicken. 

Man tut gut, damit die Operation in erster Sitzung zu beschUessen 
und das übrige einer zweiten Sitzung vorzubehalten. Wenn man die erste 
Operation zu sehr kompliziert, wird man einen gewissen Prozentsatz an 
Todesfällen durch Urin-Infiltration und Verjauchung des Unterhautzell- 
gewebes zu gewärtigen haben. Auch ich habe solche Erfahrungen «aehr- 
mals gemacht. Gerade die Einrichtung, dass man die Blase weit aus der 
Wunde hervorragen lässt und nur an ihrer Kuppe eine Öffnung anbringt, 
garantiert die prima intentio am besten: der Urin tropft ab, ohne die 
Wunde zu besudeln. Zweckmässig zieht man dem Tiere einen Kragen 
von Pappdeckel an. 

Nach einigen Tagen findet man die Blase zu einem ödematösen, 
granulierenden Klumpen kontrahiert und mit den Rändern der Bauch- 
wunde fest verlötet. Man spaltet nun die Blase genau in der Medianlinie 
in ihrer ganzen Ausdehnung, so dass man sie vollständig aufklappen kann 
und lässt besonders an der Hinterwand den Schnitt so weit nach abwärts 
gehen, dass er auch zwischen die Uretermündungen eindringt und diese 
voneinander trennt. 

Ist die Operation gut gelungen, so hat man schliesslich ungefähr 
folgenden Befund: „Die Blase hegt vor der Bauchwand und bildet zwei 
Hälften, welche sich wie ein Buch zusammenlegen und auseinanderklappen 
lassen. Die Uretermündungen liegen nabelwärts ziemlich am Rande der 
Blase und lassen sich mit blossem Auge sehr gut beobachten. Die Blasen- 
schleimhaut granuliert und hat anfangs Neigung zu bluten, allmähHch heilt 
sie aus und wird mit einem derben Epithel überzogen, welches dem Epi- 
thel der äusseren Haut ähnlich wird, aber haarlos bleibt. 

Durch Bäder muss man die Ekzembildung an der Bauchwand be- 
kämpfen. An einem so vorbereiteten Tiere ist es sehr leicht, die Ausschei- 
dungstypen der Nieren unter verschiedenen Verhältnissen mit blossem Auge 
sehr exakt zu studieren, man kann auch sehr bequem den Urin jeder Niere 
getrennt auffangen. 

Man kann sich dazu des Ureterenkatheters oder folgender Vorrichtung 
bedienen. Ein kleiner, halbkugelförmiger Napf wird durch eine mediane 
Scheidewand in zwei Hälften geteilt und aus jeder Hälfte durch ein Rohr 
der Inhalt abgeleitet. Die Scheidewand steht ja nach der Form der Blase 
so weit vor und ist so zurechtgeschnitten, dass sie sich zwischen den beiden 
Blasenhälften genau einlegt und vor allem die Uretermündungen sicher 
voneinander trennt, so dass jeder Ureter sein Sekret in die betreffende 
Hälfte hineinspritzt. Man kann den kleinen Apparat selbstverständlich 
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aus jedem beliebigen Material machen lassen, ich habe ihn mir aus einem 
halbierten Gummibällchen selbst zusammengeklebt. Ein paar Bändchen, 
die man an die Aussenfläche des Apparates irgendwie befestigt, dienen 
dazu, um den Leib des Tieres gebunden zu werden. 

Zum Sammeln des Urins hängt man das Tier am besten mittelst 
einer passenden Unterlage auf und kann dann mühelos mehrere Stunden 
den Urin sammeln. 

Der Vorteil dieser Operation beruht vor allen Dingen darauf, dass 
die Nieren weniger leicht einer aszendierenden Infektion ausgesetzt sind, 
als wenn man die Ureteren durchtrennt und in die Haut einnäht und 
dass der muskulöse und nervöse Mechanismus des Ureters bis zur Blase 
intakt erhalten bleibt. 

An einem solchen Tiere konnte ich in sehr instruktiver Weise den 
Ablauf einer Nierenerkrankung und ihren Einfluss auf den Ausscheidungs- 
typus kontrollieren. 

Während des ersten Vierteljahres nach der Operation (20. Okt. 1903) 
machte die linke Niere eine Erkrankung durch, welche man nach dem 
Eiterbefund, dem Eiweissgehalt und den zylinderähnlichen Gebilden im 
Urin als eine Pyelonephritis auffassen musste, welche aber schliesslich in 
vollkommene Heilung überging, so dass das Tier noch ein Jahr lang mit 
seiner Blasenektopie lebte. Es wurde schliesslich getötet, die Nieren zeigten 
sich beide gesund, und man fand als einzigen pathologischen Befund die 
fibröse Kapsel der Nieren stellenweise mit der Rinde verwachsen, zwischen 
rechts und links keinen Unterschied. Während die linke Niere ihre Er- 
krankung durchmachte, war die rechte dauernd gesund geblieben, ihr Urin 
enthielt nur ganz wenig Eiterkörperchen und kein Eiweiss. Der Aus- 
scheidungstypus der rechten Niere war dauernd ganz regelmässig geblieben, 
der der linken Niere war vor der Erkrankung ebenso regelmässig gewesen. 
Dann folgte eine Periode, während welcher die linke Niere sich durch einen 
abnormen Ausscheidungstypus in der Art auszeichnete, dass ihre Sekre- 
tionen seltener wurden, dabei aber länger anhielten und mit grosser Kraft 
ausgestossen wurden. Sie hielten zumeist 5 — 10 Sekunden an und waren 
einige Male während dieser Zeit stossweise verstärkt. Ich konnte öfters 
sehen, dass der Urinstrahl in einem Bogen von 30 cm Spannweite und 
eben soviel Höhe ausgestossen wurde. Dabei war die absolute Urinmenge 
der linken Niere ungefähr dreimal so gross wie die der rechten, es bestand 
also eine einseitige Polyurie, verursacht durch eine Entzündung und charak- 
terisiert durch einen Ausscheidungstypus, der aus zeitlich selteneren, dafür 
aber länger anhaltenden Urinstössen besteht. Die Krankheit ging nicht 
in Zerstörung der Niere, sondern in Heilung über und es ist interessant 



zu sehen, dass fünf Monate nach der Operation der Ausscbeidungstypus 
auf beiden Niereo wieder ganz regelmässig war. {Vgl. die beiden Ab- 
bildungen. Fig. 4 zeigt den AusscbeiduDgstypus wäbreod der Erkrankung 
der linken Niere, Fig. ö den AusscbeidungstypuB vor und nach Heilung 
der Erkrankungi) 

Ich babe die Tiere mit künstlicber Blasenektopie zu verschiedenen 
Versuchen benutzt, welche vor allem auf quantitative Bestimmung der 
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Harnstoff- .resp. Stickstoffmengen des Urins und auf das Studium der 
Arbeitsteilung zwischen einer gesunden und einer kranken Niere abzielten, 
übergebe diese Versuche aber, weil sie noch nicht abgescblossen sind. 

siatieren Eine andere Erfahrung, die ich an den Tieren mit künstlicher Blasen- 

sskreüon i» ektopie Öfters machen konnte, gehört hierher, es ist das vollständige Sistieren 

Hartose. der Urinsekrotion in der Chlorotormnarkose. Man kann sich leicht über- 
zeugen, dass die Sekretionen der Ureteren mit Eintritt der Narkose schwächer 
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Fig. 5, 

werden und dass sie in tiefer Narkose vollständig aufhören. Mit dem Wieder- 
erwacheu des Tieres beginnt auch die Nierensekretion wieder und erreicht 
nach einigen Minuten die frühere Stärke. Auch an Menschen hat man hie 
und da Gelegenheit, z. B. bei Operationen von Ureterfisteln, zu konstatieren, 
dass in tiefer Narkose die Sekretion aus der Fistel aufhört. Diese Erfahrung 
verdient für unsere Zwecke insofern Beachtung, als es nicht angängig ist, 
die Chromocystoskopie in Narkose auszuführen. Einmal nur habe ich bei 
einem 4 jährigen Mädchen einige Atemzüge Chloroform zur Einführung 
des Cystoskops gegeben, habe dann aber das Kind während der Unter- 
suchung selbst wieder aufwachen lassen. 
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Klinische Bedeutung der Chromocystoskopie. 

a) Auffinden der Uretermtindungen. 

Die Chromocystoskopie hat für die praktische Medizin zunächst den 
Wert, dass sie das Auffinden der Uretermündungen erleichtert, was für 
Ungeübte schon in normalen Blasen wertvoll ist. Während der Geübte 
keine Mühe hat, in einer normalen Blase die Uretermündungen zu finden, 
suchen Ungeübte die Mündung gewöhnlich an falscher Stelle mit Vorliebe 
zu weit im Inneren der Blase. Da bei richtiger Ausführung der Injektion 
und richtiger Vorbereitung des Patienten sich die blauen Wolken sehr 
deutlich abzeichnen, so kann auch der Anfänger, indem er dem blauen 
Strahl in der Richtung seines Ursprunges zu nachgeht, sehr leicht die 
Stelle finden, wo er aus der Blasenwand austritt. Wenn man den Vor- 
gang, der zur Ausstossung des Urinstrahles führt, etwas genauer beobachtet, 
so sieht man, dass die Blasenwand in der Gegend der Uretermündung von 
einer peristaltischen Kontraktion ergriffen wird, welche in die Uretermün- 
dung, dieselbe etwas aus der Blasenwand heraushebend, ausläuft. Damit 
öffnet sich der vorher geschlossene Schlitz, der blaue Strahl tritt aus, dann 
verschliesst sich die Öffnung wieder und man sieht, wie die Kontraktion 
der Uretermündung und ihrer Umgebung sich wieder löst. Der Strahl 
selbst; dauert, wenn keine besonderen Wassermengen zu bewältigen sind, 
nur kurz an, etwa eine halbe Sekunde, er beginnt scharf und hört ebenso 
scharf wieder auf. Er ist normalerweise nach der Medianlinie der Blase 
zu gerichtet, er überschreitet dieselbe meistens etwas, bei besonders starken 
Stössen wird er auch bis an die gegenüberliegende Blasenwand geschleudert. 
Bei Frauen liegt der Blasenboden oft asymmetrisch, wodurch auch die 
Richtung des Urinstrahles beeinflusst wird. Bei Fällen von Prolaps, wo 
der Blasenboden in Form einer Cystocele nach unten verzerrt ist, beobachtet 
man öfters, dass die Urinstrahlen der Ureteren nicht konvergierend nach 
der Mitte zu, sondern divergierend nach aussen zu gerichtet sind, dadurch 
sind sie schwerer sichtbar, indem sie in den Blasengrund, welcher mit 
blauer Flüssigkeit sich anfüllt, eingespritzt werden, sich also nicht gegen 
die hellbeleuchtete Blasenwand abheben. Man kann auch beobachten, dass 
der Urinstrahl über den Boden der Blase selbst hinwegfliesst. 

Auch dem Geübten kann das Auffinden der Uretermündungen Schwierig- 
keiten machen, wenn abnorme Verhältnisse vorliegen. So können durch 
die erwähnte Verzerrung des Trigonum die Ureterenmündungen unsichtbar 
werden, und das gleiche gilt manchmal bei Prostatahypertrophie, oder sie 
können bei Cystitis mit stärkerem Odem der Schleimhaut hinter falten- 
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artigen Vorsprüngen verdeckt sein, sie können auch durch Gleschwülste, 
z. B. durch Papillome und besonders durch tuberkulöse Geschwüre der 
Blasenscbleimhaut unsichtbar werden. Für alle diese Fälle leistet die 
Chromocystoskopie als Rekognoszierungamittel wertvolle Dienste, 



h^ 



Mit ihrer Hilfe habe ich auch folgenden Fall von kongenitaler Dop- 
pelung des Ureters entdeckt, der ohne die Blaufärbung des Urins wahr- 
scheinlich der Beobachtung entgangen wäre. 

Eine 46 jährige Frau S. Th. suchte 
wegen chronischer Unterleibsbeechwerden, 
welche der Hauptsache nach auf Entero- 
ptose zurückzuführen waren, die Klinik 
auf Bei der Chromocystoskopie, welche 
ich bei ihr vornahm, fand ich auf der 
rechten Seite eine ziemlieh regelmässige 
Sekretion aus einer normal gelagerten 
UretermÖndung , auf der linken Seite trat 
dagegen die Sekretion des Farbstoffes ab- 
wechselnd aus zwei Ureteröffnungen auf, 
welche ungefähr 'A cm voneinander ent- 
fernt waren, die eine medial, die andere 
lateral gelegen. Die Sekretion der beiden 
bnksseitigen Ureteren geschah öfters dicht 
hmtereinauder, manchmal waren die Stösse 
auch vollständig voneinander unabhängig. 
An Stärke waren sie ungefähr gleich. Das 
folgende Schema {Fig. 6) veranschaulicht 
die Art der Sekretion, die nach oben ge- 
richteten Striche bedeuten die Sekretionen 
des medialen, die nach unten gerichteten 
Striche die Sekretionen des lateralen Ureters. 
; nur, alle drei Harnleiter zu sondieren und ihren Verlauf in 
einer Serie von drei übereinanderliegenden Blendenaufnahmen auf die 
Röntgenplatte zu bekommen. Die Katheter waren mit einem dünnen Silber- 
draht armiert. Auf der nebenstehenden Skizze (Fig. 7) sind die drei Auf- 




Fig. 7. 
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nahmen in eine zusammengezogen. Man sieht die drei Katheter von der 
Blase aus divergiere^. Der Katheter der rechten Seite ist nur bis zur 
Linea innominata pelvis gezeichnet, weil er sich nicht weiter vorschieben 
liess. Auf der linken Seite haben sich die Katheter dagegen bis zur Niere 
hinauf deutlich gezeichnet. Man sieht, dass sie sich an der Linea innomi- 
nata kreuzen und dann parallel nebeneinander zur Niere ziehen und hier 
anscheinend in ein gemeinsames Nierenbecken ausmünden. 

b) Feststellung, ob in Fällen von kolikartigen Unterleibsbeschwerden die 

Nieren als Ursache anzusehen sind oder nicht. 

Was nun den Wert der Chromocystoskopie für die Diagnose von 
Nierenerkrankungen angeht, so ist es besonders wichtig, den Ablauf der 
Reaktion in der ersten halben Stunde zu beobachten. Man richtet sein 
Augenmerk auf den Eintritt der Blaufärbung, auf die Zahl der Urinstösse 
in der Minute, auf die Zeitintervalle, die Kraft, die Richtung des Strahles, 
notiert Unterschiede zwischen rechts und links usw. Es ist zweckmässig 
die Untersuchung in einem ruhigen Räume vorzunehmen. Wir haben an 
der Khnik ein kleines Zimmer, das verdunkelt werden kann und alle 
Instrumente zur Harnuntersuchung und zur Cystoskopie enthält, speziell 
als cystoskopisches Zimmer herrichten lassen. 

Die Erkrankungen, bei denen die Chromocystoskopie in Frage kommen 
und mit zur Aufklärung beitragen kann, sind sehr mannigfaltig. Eine 
grosse Gruppe bilden Patienten mit Unterleibsbeschwerden verschiedener 
Art, besonders kolikartigen Schmerzen, welche längere oder kürzere Zeit 
bestehen, auf einer Seite lokalisiert sind, und deren Ursache durch die 
klinische Untersuchung nicht einwandsfrei nachgewiesen werden kann 
weil charakteristische Palpationsbefunde oder charakteristische Verände 
rungen der Exkrete fehlen. Um die schwankende Diagnose der Ent 
Scheidung näher zu bringen, ist es meistens das nächste Ziel festzustellen 
von* welchem Organ oder von welchen Organen die Koliken ausgehen 
Gerade für diese vorläufige Untersuchung, welche weniger in der voll 
ständigen diagnostischen Erledigung als in der Auffindung einer richtigen 
Spur besteht, leistet die Chromocystoskopie wertvolle Dienste, sowohl nach 
der positiven wie nach der negativen Seite hin. Wenn z. ß. die Art des 
Schmerzverlaufes eine Nierenkolik mögUch macht, so wird durch den 
Befund eines normalen Urins diese Diagnose nicht abgelehnt, weil ja zur 
Zeit der Untersuchung eine Niere verstopft sein und demgemäss ihr eitriges 
Sekret nicht in die Blase eintreten kann. Weist in einem solchen Falle 
die Chromocystoskopie nach, dass die beiden Nieren sezernieren, dass der 
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Blasenurin also Vön beiden Nieren stammt, so gewinnt der normale Urin- 
befund selbstverständlich eine ganz andere Bedeutung, weil er jetzt die 
Intaktheit nicht nur einer, sondern beider Nieren wahrscheinlich macht. 
Besonders charakteristisch ist dieses Resultat der Untersuchung, wenn der 
Nachweis der ungestörten Funktion beider Nieren während des Kolikanfalles 
selbst hat geschehen können. 

Von mehreren derartigen Fällen möchte ich nur einen anführen. 

Ein 27 jähriger Mann leidet seit fast einem Jahre an kolikartigen 
Schmerzen der rechten Leibseite, welche anfangs seltener, in der letzten 
Zeit alle vier Wochen auftraten und welche in ihrem Verlaufe nichts be- 
sonders Charakteristisches hatten. Durch den Befund von ^/2 ^/oo Albumen, 
von Leukozyten, Erythrozyten und einigen Zylindern wurde der Verdacht 
auf die Nieren als Ursache der Koliken hingelenkt. Daneben kamen aber 
mit ebensoviel Berechtigung GallensteinkoUken oder Appendicitisschmerzen 
mit sekundärer Beteiligung der Nieren in Betracht. Diese verschiedenen 
Möglichkeiten waren in dem vorliegenden Falle deshalb sehr schwierig zu 
entscheiden, weil der Patient eine hochgradige Skoliose hatte, welche die 
exakte Palpation des Abdomens sehr erschwerte. Die Chromocystoskopie 
während einer Kolik ergab eine gleiche Funktion beider Nieren, und lenkte 
dadurch den Verdacht von diesen Organen ab. Durch weitere Beobach- 
tungen und durch die Operation wurde dann eine chronische Appendicitis 
als Ursache der Beschwerden festgestellt und beseitigt. Der Urin wurde 
allmählich nach der Operation wieder vollständig normal. 

Wie in diesem Falle die gleichmässige Funktion der Nieren den Ver- 
dacht auf andere Organe lenkte, so wird in anderen Fällen, durch den 
Nachweis von Unregelmässigkeiten der Indigkarmiusekretion auf Seite der 
einen Niere der Verdacht bestärkt. Man sieht z. B. dass die rechte Niere 
regelmässig sezerniert, dass von der linken Niere gar keine Farbe kommt, 
dass auch sonst keine Flüssigkeit austritt und dass der Ureter gar keine 
Kontraktionen macht. Man hat dann Ursache anzunelmien, dass die Niere 
überhaupt nicht sezerniert, dass sie also degeneriert oder irgendwie ver- 
stopft ist und hat damit die Diagnose in einer ganz bestimmten Richtung 
gefördert. Eventuell sieht man auch, dass die Indigkarminreaktion auf 
der einen Seite fehlt und dass dafür eine Eiterwurst oder ein Blutgerinnsel 
aus dem Ureter ausgetrieben wird, oder man entdeckt sonst irgendwelche 
Veränderungen in der Blase, welche mit den Resultaten der klinischen 
Untersuchung zusammengehalten, die Diagnose soweit fördern, dass man 
zur Feststellung der Therapie weiterer Untersuchungen wie des Ureteren- 
katheters gar nicht mehr bedarf. Ich verweise auf die späteren Kapitel, 
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in welchem sich mehrere solcher Beobachtungen verzeichnet finden (bei 
üreterverschluss und Nierenstein). 

Nicht nur aus der Feststellung des Fehlens der Indigkarminreaktion 
auf einer Seite zieht die Diagnose Vorteil, sondern auch aus dem Vergleich 
der Reaktion zwischen rechts und links. Bei den gesunden Nieren ge- 
sunder Menschen ist der Eintritt der Reaktion auf beiden Seiten gleich, 
die Farbintensität gleich tief und auch die Menge, die Kraft der Urinstösse 
und die Intervalle sind annähernd gleich: In den folgenden Kapiteln sind 
vielfache Beweise dafür enthalten, dass Differenzen in dem Ablauf der 
Indigkarminreaktion zwischen der einen und der anderen Niere als charak- 
teristische Symptome verwertet werden können und es können solche Be- 
obachtungen mit Berücksichtigung der übrigen Untersuchungsresultate oft- 
mals die Diagnose auf den richtigen Weg, manchmal auch zu einem 
definitiven Abschluss führen. Auch der Ausscheidungstypus der Nieren 
verdient sowohl absolut betrachtet als relativ, im gegenseitigen Vergleich 
der beiden Nieren Berücksichtigung. Ich erinnere nur an das oben zitierte 
Beispiel der einseitigen Pyelonephritis bei einem Versuchshunde, welche 
sich in dem Ausscheidungstypus so deutlich wiederspiegelte. Grössere \ 
Pausen in der Tätigkeit der Niere, wie sie sich besonders bei Frauen 
häufig finden, deuten auf eine lockere Befestigung der Nieren hin und 
bestärken, wenn sie sich mit den übrigen Symptomen des Krankheitsfalles 
decken und besonders, wenn sie doppelseitig sind, die Diagnose der Entero- 
ptose. In dem Kapitel ;, Wanderniere^ findet man näheres über diese 
Frage. Bei genügender Erfahrung wird man öfters bemerken, dass bei 
Frauen mit schlaffen Bauchdecken Pausen der Urinaustritte bis zu fünf 
Minuten vorkommen. Man muss das wissen, um sich nicht zu einer vor- 
eiligen Diagnose von Mangel der Nierensekretion auf einer Seite verführen 
zu lassen. Geduldige Beobachtung und die Berücksichtigung aller Umstände 
des Falles schützen dagegen. 

c) In Fällen von pathologischen Urinbefunden, welche wegen Mangels 
anderer Symptome (Schmerzen, Nierenvergrösserung) schwer zu deuten sind. 

War in den besprochenen Fällen das Bedürfnis nach einer Beobach- 
tung der Nierentätigkeit wesentlich dadurch entstanden, dass die Patienten 
mit Klagen über Schmerzen im Leibe zum Arzte kamen, so kann man in 
eine weitere Gruppe diejenigen Fälle zusammenfassen, bei welchen sich 
pathologische Veränderungen im Urin finden wie z. B. Eiter oder Blut- 
körperchen und die Frage entschieden werden soll, ob es sich um eine 
Affektion einer oder beider Nieren oder der Blase handelt. Findet man in 

Voelcker, Diagnose chiinirgi scher Nierenerkrankungen. 2 
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einem solchen Falle einen deutlichen Unterschied in dem Ausfall der Indig- 
karminreaktion zwischen rechts und links, beispielsweise auf der einen Seite 
einen verspäteten Eintritt und viel geringere Farbenkonzentration als auf 
der anderen, so gewinnt die Annahme einer einseitigen Nierenaffektion an 
Wahrscheinlichkeit und die weitere Untersuchung hat, wenn nötig, unter 
Benutzung des Ureterenkatheters, die Art und die Schwere der Erkrankung 
näher zu bestimmen. Ich weise auf verschiedene Fälle hin, welche in den 
Kapiteln über ;, Tuberkulose, Wanderniere, Nierensteine etc. ^ mitgeteilt 
sind, und mache besonders auf einen Fall aufmerksam, wo eine beginnende 
Pyelonephritis puerperahs als Erklärung unklarer Krankheitserscheinungen 
durch die Chromocystoskopie wahrscheinlich gemacht und durch den 
späteren Verlauf bestätigt wurde. (Pyonephrose Nr. 2.) 

Unter besonders günstigen Umständen ist es auch möglich, mit der 
Chromocystoskopie zu erkennen, dass der Urin der einen Niere ein ge- 
ringeres spezifisches Gewicht hat, als der der anderen. Wenn der Urin- 
strahl zur Ruhe gekommen ist, kann man eventuell sehen, dass die Farb- 
wolken der einen Seite sich nach unten senken, die der anderen Seite in 
die Höhe steigen. Es gehört dazu selbstverständlich ein geduldiger und 
geübter Beobachter und der Vorwurf, der mir gemacht wurde, dass solche 
Beobachtungen phantastisch seien, ist ungerecht. Ein weiter unten im 
Kapital „Ureterverschluss" mitgeteilter Fall beweist klar die Möglichkeit, 
so feine Details zu erkennen. 

Findet man bei einem Patienten, den man wegen pathologischer 
Urinbefunde z. B. wegen Eitergehaltes chromocystoskopiert, beiderseits 
gleichmässigen Ausfall der Indigkarminreaktion, so wird die Diagnose einer 
einseitigen Nierenerkrankung unwahrscheinlich und es handelt sich darum 
zu entscheiden: Sind die Nieren gesund und stammt der Eitergehalt oder 
Blutgehalt aus der Blase, oder sind etwa die Nieren beide gleichmässig 
krank? Die Frage kann mit der Chromocystoskopie soweit entschieden 
werden, dass man schwere doppelseitige Affektiouen an einer stark ver- 
zögerten oder ganz ausbleibenden Indigkarminreaktion erkennen kann. 
In dem Kapitel ,,Niereninsuffizienz" findet sich hierüber näheres mitgeteilt. 
Findet man, dass die Indigkarminreaktion auf beiden Seiten so prompt 
und so intensiv abläuft, wie man es bei normal funktionierenden gesunden 
Nieren zu sehen gewohnt ist, so darf man ausser einer einseitigen Nieren- 
erkrankung auch eine Reihe von doppelseitigen Erkrankungen ausschliessen, 
wie z. B. doppelseitige Nierentuberkulose, doppelseitige Pyonephrose, kurz 
alle doppelseitigen Erkrankungen, welche zu einer Zerstörung des Nieren- 
parenchyms führen. Es handelt sich dann wesentlich um die Entscheidung 
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der Frage: Liegt etwa eine doppelseitige Nephritis parenchymatosa, eine 
doppelseitige Pyelitis oder bloss eine chronische Cystitis vor? 

Ich bin öfters in der Lage gewesen, Frauen mit Prolaps der Vagina, 
die wegen eiterhaltigen Urins mit dem Verdacht einer Nierenaflfektion der 
Klinik zugewiesen wurden, zu chromocystoskopieren, und konnte bei 
mehreren derselben auf Grund der beiderseits normalen Indigkarmin- 
reaktion den renalen Ursprung der Eiterung unwahrscheinlich machen. 
Gerade bei Cystocele kommen häufig chronische Cystitiden mit eiterhaltigem 
sauren Urin zur Beobachtung, welche sich durch eine ödematöse Quellung 
der Blasenschleimhaut, namentUch der untersten Blasenpartien auszeichnen 
und durch zweckmässige Behandlung (Blasenspülungen, Pessarien) geheilt 
werden können. 

In dem Kapitel Tuberkulose ist ein Fall verzeichnet (Nr. 5), der wegen 
Verdacht auf Nierentuberkulose der Klinik zugeschickt war. Es handelte 
sich um einen Phthisiker, in dessen Urin sich grössere Eiweissmengen und 
ab und zu auch Tuberkelbazillen fanden. Die Indigkarminreaktion war 
an beiden Nieren gleich und es wurde, weil noch andere für Nierentuber- 
tuberkulose charakteristische Symptome vermisst wurden, die Diagnose auf I 
eine doppelseitige Amyloidniere gestellt. Der Verlauf schien die Richtigkeit / 
dieser Argumente zu bestätigen, I 

Eine gewisse Ähnlichkeit mit diesem Falle hatte ein anderer, den ich 
hier kurz mitteilen möchte. Eine 28 jährige Frau mit hochgradiger 
Lungentuberkulose wurde der Klinik mit dem Verdachte einer Nieren- 
tuberkulose zugewiesen, weil sich in ihrem Urin Eiweiss und einige Eiter- 
körperchen und unter dem rechten Rippenbogen ein kindskopfgrosser 
Tumor fanden. Der letztere war gegen die ebenfalls fühlbare Leber durch 
eine deutliche Furche abgegrenzt und wurde deshalb für eine vergrösserte 
Niere gehalten. Ich fand bei der Chromocystoskopie einen gleichen Ab- 
lauf der Indigkarminreaktion an beiden Nieren, vermisste jede Veränderung 
der Uretermündung oder der Blasenschleimhaut, wie sie bei fortge- 
schrittenen Nierentuberkulosen zu erwarten ist und lehnte deshalb die 
Diagnose Nierentuberkulose ab. Da der fragliche Tumor nach seiner 
Konsistenz und seiner Oberflächenbeschaffenheit genau der oberhalb fühl- 
baren Leber glich und da er trotz der ihn trennenden queren Furche doch 
mit ihr zusammenzuhängen schien, jedenfalls ihre Verschiebungen bei 
Lagewechsel mitmachte, so war er mit grösserer Wahrscheinlichkeit als 
ein vergrösserter Schnürlappen der Leber zu deuten und damit in Anbe- 
tracht der lange bestehenden Lungenkaverne die Diagnose: Amyloid der 
Leber und beider Nieren näher liegend. Die Patientin starb ein halbes 
Jahr später, die Autopsie bestätigte obige Diagnose. Es ist selbstverständ- 

2* 
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lieh, dass nicht alle Fälle durch die Chromocystoskopie aufgeklärt werden 
können, aber sie liefert doch, wenn sie richtig angewandt wird, in den 
meisten von ihnen wertvolles Beobachtungsmaterial. 

d) Zur Differentialdiagnose grosser Unterleibstumoren. 

Zu einer dritten Gruppe könnte man die Patienten zusammenfaaBen, 
welche mit einem fühlbaren Abdominaltumor zur Untersuchung gelangen, 
ohne dass man aber durch die Palpation mit Sicherheit feststellen könnte, 
welchem Organe der Tumor angehört. Eine bekannte Klippe für die 
Diagnostik sind z. ß. Hydronephrosen, welche bei einiger Grösse nur schwer 
von cystischen Tumoren der Leber, des Pankreas, der Milz, des Mesen- 
teriums oder des Ovariums zu unterscheiden sind. Da bei einer geschlos- 
senen Hydronephrose die Indigkarminreaktion fehlt, so steht und fällt die 
Diagnose Hydronephrose je nach dem Resultat der Chromocystoskopie. 
Handelt es sich um einen soliden Tumor, dessen Herkunft unklar ist, so 
/l ist das Resultat der Chromocystoskopie dann beweisend, wenn sie ein Aus- 
bleiben der Indigkarminreaktion auf einer Seite ergibt. Ist die Ausschei- 
dung auf beiden Nieren gleich, so muss berücksichtigt werden, dass manche 
Nierentumoren nur einen Pol des Organes einnehmen und die parenchy- 
matöse Substanz zwar verdrängen aber nicht zerstören, und dass infolge- 
dessen die Niere trotz eines ihr aufsitzenden Tumors z. B. eines Hyper- 
nephroms eine normale Reaktion geben kann. In dem Kapitel ;,Nieren- 
tumoren^ ist diese Frage näher besprochen. 



Durch die Erweiterung der Freund sehen Operation des Gebärmutter- 
krebses ist die Chirurgie und Diagnostik der Ureteren von grossem Interesse 
für die operative Gynäkologie geworden und von verschiedenen Autoren 
wurde die praktische Brauchbarkeit der Chromocystoskopie betont, sowohl 
zur Feststellung präziser Indikationen als auch zur Kontrolle der post- 
operativen Resultate. 
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Niereninsufflzienz. 



Wesentlich durch die Arbeiten Rosenbachs ist die Einführung 
funktionell-diagnostischer Methoden mehr und mehr ein Postulat wissen- 
schaftlicher Medizin geworden, so dass uns als wünschenswertes, zum Teil 
allerdings erst in der Zukunft erreichbares Ziel ärzthcher Untersuchungen 
nicht nur die Aufklärung anatomischer, sondern auch funktioneller Ver- 
änderungen der untersuchten Organe vorschwebt. Sowohl Gesundheit wie 
Krankheit ist Leben, und Leben ist die Summe der Organfunktionen. Die 
Kenntnis, wie diese Funktionen in Krankheitszuständen geändert sind, 
gibt einen tieferen Einblick in das Wesen der Krankheiten und wertvollere 
Gesichtspunkte für die Therapie als die blosse Erkenntnis anatomischer 
Veränderungen. Letztere beleben unsere Erwägungen über den Ablauf 
der Krankheiten oft nur insoweit, als sie uns Vorstellungen über die funk- 
tionellen Änderungen der Organe vermitteln, und die Aufstellung funk- 
tioneller Krankheitsbilder würde die Reihe der anatomischen Krankheits- 
bildner wirkungsvoll ergänzen. 

Für die Therapie der chirurgischen Nierenkrankheiten ist das Be- 
dürfnis nach funktionell-diagnostischen Methoden besonders lebhaft hervor- 
getreten, weil man genugsam erkannt hat, dass die Veränderung eines 
Organs im pathologisch-anatomischen Sinne durchaus nicht mit der Ver- 
änderung seiner Funktion parallel geht. Und wenn auch für die Ver- 
urteilung einer Niere zur Exstirpation hauptsächlich ihr anatomischer Zu- 
stand den Ausschlag gibt, so hängt doch die Vollstreckbarkeit dieses 
Urteils vor allem von dem Zustande der anderen Niere ab und zwar nicht 
von ihrem anatomischen, sondern ihrem funktionellen Zustande. Das 
praktische Endziel der funktionellen Nierendiagnostik besteht also in der 
sicheren Beantwortung der Frage, ob nach Entfernung einer Niere die 
andere für die Bedürfnisse des Organismus ausreichen wird. 

Der Erörterung dieses Problems muss ich eine Auseinandersetzung der 
Prinzipien funktioneller Diagnostik im allgemeinen vorausschicken. 
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Funktionell gesunde Organe, seien sie motorisch oder sekretorisch, 
sind dadurch charakterisiert, dass das Arbeitspensum, das ihnen im 
Mittel vom Organismus zugemutet wird, unter ihrer maximalen Leistungs- 
fähigkeit um ein Erhebliches zurückbleibt; sie verfügen über eine ge- 
wisse Funktionsbreite und antworten auf eine Steigerung der an sie ge- 
stellten Ansprüche mit einer Steigerung ihrer Leistung. Sie sind wie 
gute Magnete, je mehr man sie belastet, um so mehr tragen sie. Ein 
funktionell gesundes Herz ist nicht nur den gewöhnlichen Leistungen 
des täglichen Lebens, sondern z. B. auch den Anstrengungen einer Ge- 
birgstour gewachsen und lässt sich, wenn man ihm Zeit gönnt, sich zu 
adaptieren, allmählich zu immer grösserer Leistungsfähigkeit erziehen. Im 
Gegensatz dazu ist ein Organ in funktioneller Hinsicht um so minder- 
wertiger, je mehr das mittlere Arbeitspensum, das der Organismus von 
ihm verlangt, sich der Grenze seiner maximalen Leistungsfähigkeit nähert, 
je geringer seine Funktionsbreite ist. Geht die maximale Leistungsfähig- 
keit sogar unter das mittlere Mass der Anforderungen zurück, so ist das 
Organ insuffizient. Insuffiziente Organe sind dadurch charakterisiert, dass 
sie auf eine Steigerung der Ansprüche nicht mehr mit einer Steigerung 
ihrer Leistungen antworten können, sondern im Gegenteil oft plötzlich 
ganz versagen. 

Eine funktionelle Diagnostik hat demgemäss die Aufgabe, die Organe 
auf ihre Insuffizienz zu untersuchen, speziell die Symptome ans Licht zu 
ziehen, an denen man die Insuffizienz eines Organes erkennen kann. Das 
ist nicht immer ganz einfach, weil die Funktionen der einzelnen Organe 
vielfach ineinander eingreifen und der Organismus Mittel und Wege hat, 
die Insuffizienz eines Organes durch veränderte Tätigkeit der anderen 
Organe zu kompensieren oder auch zu verschleiern. 

Funktionelle Aufgabe der Nieren gegenüber dem Gesamt- 

organismus. 

Es ist selbstverständlich, dass eine jede funktionell-diagnostische Unter- 
suchung auf eine genaue Kenntnis der Funktionen des zu untersuchenden 
Organs begründet sein muss. Es kommt dabei aber weniger auf die 
Kenntnis an, in welcher speziellen Weise das Organ seine Arbeit ver- 
richtet, sondern auf die Kenntnis, welche Bedeutung diese Arbeit für den 
Gesamt-Organismus hat. Bezüglich der Nieren wissen wir z. B. mit ziem- 
licher Sicherheit, dass in den Glomerulis ein sehr dünnes wasserähnhchies 
Sekret abgesondert wird und dass dasselbe auf seinem Wege durch die 
verschiedenen Abschnitte der Nierenkanälchen verschiedene Salze, Harn^ 



— 24 — 

Stoff, Harnsäure etc. in sich aufnimi^p wobei wahrscheinlich ein Teil des 
Wassers in den Körper zurückresorbiert wird , und wir haben durch ver- 
schiedene sehr ii]|Missante Untersuchungen der letzten Jahre in den Vor- 
gängen der Filtration und Osmose an semipermeablen Membranen Analoga 
ähnlicher Vorgänge in der anorganischen Natur kennen gelernt, so dass 
das Wort vitale Zellentäfcigkeit sich allmählich in mehr konkrete BegrifEe 
aufzulösen beginnt. 

Die funktionelle Nierendiagnostik kann aus diesen Kenntnissen nur 
wenig Nutzen ziehen. Für sie kommt es vielmehr darauf an, zu wissen, 
welche Bedeutung die Funktion der Nieren in bezug auf den Gesamt- 
organismus hat. In dieser Beziehung kann man ungefähr folgendes als 
feststehend betrachten: Die Nieren scheiden Wasser und gewisse wasser- 
lösliche Stoffe im Harn ab. Indem sie imstande sind, den Harn in ver- 
dünntem oder konzentriertem Zustande abzusondern, haben sie einen regula- 
torischen Einfluss auf den Wassergehalt des Körpers, besonders der Körper- 
flüssigkeiten des Blutes und der Lymphe und machen diesen Einfluss in 
der Weise geltend, dass der osmotische Druck der Körperflüssigkeiten auf 
konstanter Höhe erhalten wird. Wird z. B. durch reichliches Trinken ein 
unnötiges Plus an Wasser resorbiert, so bewahren die Nieren durch Ab- 
scheidung des überflüssigen Wassers die Körpersäfte vor Verdünnung. 
Wird dagegen dem Körper auf irgend eine Weise z. B. durch Schwitzen 
Wasser entzogen, so beschränken die Nieren die Wassermenge im Harn 
auf das geringste Mass, und in ähnhcher Weise regulieren die Nieren 
den Gehalt des Körpers an wasserlöslichen festen Substanzen. Sie 
scheiden die Produkte des Eiweissstoffwechsels, HamstoflE, Harnsäure, 
Kreatinin etc. aus dem Blute ab, so dass der Gehalt des letzteren an diesen 
Stoffen ein gewisses Minimum nicht überschreitet, halten also den Organis- 
mus von den Schlacken des Stoffwechsels rein. Ausserdem regulieren sie 
den Gehalt des Blutes an gewissen anorganischen Salzen und scheiden 
auch gewisse wasserlösUche Verbindungen z. B. Jodkali, wenn sie künstlich 
eingeführt werden, aus dem Körper wieder ab. Je konzentrierter der 
Harn und je grösser seine Menge, um so grösser ist die von den Nieren 
geleistete Arbeit. Man kann das mechanische Äquivalent der Nierenarbeit 
berechnen und Dreser hat gefunden, dass die Arbeitsleistung der Niere 
auf die Flächeneinheit des Organquerschnittes berechnet, sogar die Arbeits- 
leistung der Muskeln übertrifft. Man hat für die Bedürfnisse der Praxis 
verschiedene Formeln zur Bestimmung der Nierenarbeit in einem be- 
stimmten Zeitabschnitt empfohlen. Brauchbare Vergleichswerte liefert der 
sogenannte Valenzwert : das Produkt aus der 24 stündigen Menge und dem 
Gefrierpunkt des Urins. 
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Symptome, an denen man das Bestehen einer Nieren- 

insufflzienz erkennt. 

Damit ist in den Hauptzügen die Aufgabe skizziert, welche gesunde 
Nieren im Organismus erfüllen müssen. Welche sind im Gegensatz dazu 
die Charakteristika minderwertiger Nieren? Das Verhalten der letzteren 
leiten wir am besten aus der Beobachtung von Fällen von Nierenerkrankung 
ab, in denen die Natur das Experiment schwerer Funktionsstönmgen vor 
unseren Augen anstellt und uns erlaubt, charakteristische Symptome der 
Niereninsuffizienz anfangs leichteren, später schwereren Grades bis zum 
vollständigen Versagen der Nieren zu studieren. Die grob in die Augen 
fallenden Symptome sind dabei sehr verschieden. Ein Teil der Nieren- 
kranken leidet an Ödemen und produziert nur spärlichen eiweissreichen 
Harn, bei einem zweiten Teile treten eigentümliche Störungen des Zentral- 
nervensystems, ßewusstlosigkeit, Erbrechen, Krämpfe, Tobsuchtsanfälle in 
den Vordergrund, ein dritter Teil hat keine Ödeme, verhältnismässig wenig 
Krankheitserscheinungen und produziert einen eiweissarmen Urin; und 
wieder ein anderer Teil, bei dem das vollkommene Versagen der Nieren- 
tätigkeit am klarsten vor Augen liegt, nämlich die Fälle von Anurie aus 
mechanischer Ursache z. B. durch Steinverschluss ertragen die Sistierung 
der Harnsekretion häufig tagelang ohne auffällige Krankheitssymptome. 

a) Allgemeine Ödeme. 

In der ersten Gruppe treten Ödeme als leicht kenntliches Symptom 
der Niereninsuffizienz hervor. In diesen Fällen — man rechnet sie heute 
noch im allgemeinen zur Nephritis parenchymatosa — haben die Nieren, 
wie Koranyi überzeugend auseinandersetzt, neben der Fähigkeit der 
Wasserelimination auch die Fähigkeit zur Abscheidung von Salzen teil- 
weise eingebüsst; indem die letzteren im Körper zurückbleiben, drohen sie 
den osmotischen Druck der Körperflüssigkeiteu zu erhöhen, was dadurch 
vermieden wird, dass auch Wasser in dem Gewebe zurückbleibt. Das Be- 
dürfnis des Wasserhaushaltes wird also dem Bedürfnis des konstanten 
osmotischen Druckes geopfert. Sehr gut stimmt mit dieser Erklärung des 
nephritischen Hydrops die therapeutische Erfahrung, dass man die Ödeme 
vermehren oder vermindern kann, je nachdem man die Kochsalzzuführung 
in der Nahrung steigert oder beschränkt. Die Wassersucht, welche diese 
Gruppe von Nierenkrankheit charakterisiert, hat als Symptom der Nieren- 
insuffizieuz in dem Zusammenhange unserer Auseinandersetzungen nur 
wenig Wert und konnte deshalb kurz behandelt werden, weil 1. diese Form 
der Niereninsuffizienz bei chirurgischer Nierenerkrankung so gut wie nicht 
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beobachtet wird und weil 2. das Symptom, wenn es vorkäme, sofort in 
die Augen fallen würde. Es würde gewiss keinem Chirurgen einfallen, bei 
Vorhandensein von Ödemen eine Niere zu exstirpieren. 

Aus demselben Grunde können wir auch über die zweite Gruppe, 
die Nephritis mit Alteration des Zentralnervensystems (Tobsuchtsanfälle etc.) 
kurz hinweggehen. Ausserdem ist es fraglich, ob man in diesen stürmischen 
Erscheinungen wirkliche Symptome der Niereninsuffizienz vor sich hat, 
denn die Retention von Harnbestandteilen im Körper führt im allgemeinen 
nicht zu solchen Anfällen, und auch die Theorie Frerichs von der Bildung 
von Ammoniak im Tierkörper hat sich nicht behaupten können. Wahr- 
scheinlich entstehen bei diesen Formen als Folge des Entzündungsprozesses 
im Nierenparenchym selbst giftige Toxine, welche ins Blut resorbiert, in 
einer gewissen Konzentration die Anfälle auslösen. Diese Symptome stehen 
also hinsichtlich ihrer Genese den Krankheitserscheinungen bei septischen 
Prozessen viel näher als den Symptomen der Niereninsuffizienz. 

b) Uyposthenurie. 

Für uns kommt vor allem die dritte Gruppe der Nierenerkrankungen 
in Betracht, diejenige, bei der die Ödeme fehlen, der Urin dünn, eiweiss- 
arm und an Menge vermehrt ist. Diese Gruppe ist für uns von beson- 
derer Wichtigkeit, weil wir an ihr Gelegenheit zum Studium derjenigen 
Form der Niereninsuffizienz haben, welche bei chirurgischen Nierenkrank- 
heiten meist in Frage kommt und weil die Insuffizienzsymptome hier 
wenig sinnfällig sind und sich leicht der Beobachtung entziehen können. 
Koranyi hat nachgewiesen, dass in der dauernden Produktion eines 
dünnen Urins, der an festen Substanzen sehr arm ist und einen abnorm 
niedrigen osmotischen Druck hat, ein Zeichen sekretorischer Schwäche der 
Nieren verborgen liegt. Je mehr gelöste Moleküle die Nieren in ein ge- 
gebenes Wasserquantum abpressen können, um so mehr osmotische Arbeit 
leisten sie. Die chronische Schrumpfniere, die Hauptrepräsentantin dieser 
Gruppe hat die Fähigkeit, einen Urin von hohem osmotischen Druck zu 
sezemieren, verloren. Sie kann nur ein dünnes Sekret liefern und tut das 
auch unter Umständen, unter denen eine normale Niere einen konzen- 
trierten Urin liefern würde, z. B. bei Wasserentziehung durch Schwitzen. 
Die Fähigkeit der Sekretion von Wasser ist dabei gut erhalten, so dass 
durchschnittlich grosse Wassermengen ausgeschieden werden. Koranyi 
nennt diese Form funktioneller Schwäche der Niere, die man kurz als den 
Verlust der Fähigkeit, den Urin zu konzentrieren, charakterisieren kann, 
Hyposthenurie. 
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i c) Torpor renalis.* 

k Noch ein zweites, bedeutungsvolles Symptom kann man ableiten. 

' Der Harn gesunder Mensehen wechselt nach den verschiedenen Ernäh- 
; rungsbedingungen, Arbeit, Schlaf, Ruhe etc., sowohl seine Wassermenge, 
• als auch seine molekulare Konzentration, und es ist nicht schwer, diese 
Schwankungen in der Urinzusammensetzung durch absichtUche Änderung 
der Ernährungsbedingungen zu studieren. So beantworten normale Nieren 
die vermehrte Aufnahme von Wasser im Darmkanal mit einer Verdünnung 
und Vermehrung des Urins und zwar tritt diese Reaktion mit einer ge- 
wissen Regelmässigkeit im allgemeinen sehr rasch ein. Kövesi und 
Roth-Schulz haben unter Leitung von Koranyi durch Eingeben von 
kohlensäurehaltigem Wasser die Reaktionsfähigkeit der Nieren studiert und 
gefunden, dass bei Schrumpfnieren der „Wasserversuch" anders ausfällt 
als bei gesunden Nieren. Bei Schrumpfniere folgt überhaupt keine Ver- 
dünnung des Urins, oder sie lässt wenigstens lange auf sich warten und 
ist nicht deutUch ausgesprochen, mit anderen Worten : die Reaktionsfähig- 
keit der Niere gegen Wasser oder ihre sekretorische Empfindlichkeit gegen 
Wasser ist vermindert. H. Strauss hat analoge Versuche mit anderen 
Stoffen angestellt, mit Kochsalz und mit einem Eiweisspräparat (Gluton). 
Während gesunde Nieren auf eine kochsalzreiche Nahrung sehr bald durch 
Produktion eines kochsalzreichen Urins und auf Glutoneinfuhr durch eine 
Erhöhung der Harnst offausscheidimg antworten, treten diese Reaktionen 
bei der chronischen Schrumpfniere nur sehr verzögert ein. Während also 
gesunde Nieren sich mit einer gewissen Feinheit den Schwankimgen der 
Lebensbedürfnisse oder den Launen ihrer Besitzer akkommodieren, zeichnen 
sich die kranken Nieren dieser Gruppe durch eine Verminderung der Reak- 
tionsfähigkeit aus. Strauss hat dieses Symptom mit dem treffenden Namen 
des Torpor renalis belegt und wir gehen nicht fehl, wenn wir hierin 
eine weitere Erscheinungsform von Niereninsuffizienz annehmen. Mari 
erkennt aus dieser Besprechung ohne weiteres, dass aus einer chemischen 
Analyse des Urins, beispielsweise aus einer Harnstoff-, Wasser- und Chlor- 
bestimmung nur mit Vorsicht auf die Funktionstüchtigkeit der Nieren ge- 
schlossen werden kann. Die Tatsache, dass die Nieren ein so oder so zu- 
sammengesetztes Sekret liefern, wirft erst dann Licht auf die Suffizienz 
oder Insuffizienz der Nieren, wenn man die Harnanalyse mit einer Analyse 
der eingeführten Stoffe und mit den Bedürfnissen des Körpers während 
der Versuchszeit vergleichen kann, wenn man sie also mit Stoffwechsel- 
bestimmungen verbindet. Die Tatsache, dass von den Nieren ein dünner 
Urin in grosser Menge geliefert wird, kann ebensogut die funktionelle 
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Tüchtigkeit wie die Insuffizienz der Nieren beweisen ; hat der Besitzer der 
Nieren kurz vorher überreichlich Flüssigkeit seinem Körper zugeführt, so 
beweist die starke Verdünnung seines Urins, dass er gesunde Nieren hat, 
hat er gedurstet, so liegt in einem verdünnten Urin der Beweis der Schwäche. 
Besonders überzeugend wird diese Auseinandersetzung in Fällen von ein- 
seitiger Nierenerkrankung. Man kann in solchen Fällen durch getrenntes 
Auffangen des Urins z. ß. finden, dass die eine Niere einen konzentrierten, 
die andere einen dünnen Urin absondert. Lässt man den Patienten reich- 
lich trinken, so kehrt sich das Verhältnis um. Welche von beiden ist die 
funktionell bessere ? Selbstverständlich diejenige, welche zuerst einen kon- 
zentrierten, dann nach Wassergenuss einen verdünnten Urin lieferte, 
während die andere, welche die geringeren Schwankungen hatte, welche 
gleichsam unbekümmert um den Körperhaushalt weiter arbeitet, die 
schwächere ist. 

Drei Stadien der Niereninsuffllzienz. 
a) Stadium der Kompensation durch reichliche Wasserzufuhr. 

Es ist interessant zu sehen, wie sich der Körper mit Nieren, welche 
das Symptom der Hyposthenurie zeigen, abfindet: durch reichliche Wasser- 
zufuhr wird den Nieren die Ausscheidung der festen Stoffe ermöglicht. 
Der Durst dieser Nierenkranken und seine Befriedigung ist eine Kon- 
zession an die schwachen Nieren. Solange dieselben die Fähigkeit der 
Bewältigung grosser Wassermengen behalten und solange ihre Fähigkeit , 
zur Konzentration nicht allzusehr abgenommen hat, wird der Körper von 
einer schädlichen Anhäufung von Harnsubstanzen bewahrt. Der osmoti- 
sche Druck des Urins ist zwar vermindert, aber dadurch, dass (K.e 24stün- 
dige Menge entsprechend vermehrt ist, bleibt der Valenz wert annähernd 
normal. Die Nieren können also ihre Aufgabe, den Körper von Eiweiss- 
schlacken rein zu halten, zwar noch leisten, aber nur dadurch, dass ihnen 
von dem Organismus die Arbeit erleichtert wird. Wir wollen dieses Sta- 
dium, in welchem die Niereninsuffizienz durch dauernd erhöhte Wasser- 
zufuhr kompensiert oder besser gesagt, verschleiert wird, als erstes Stadium 
der NiereninsufEizienz bezeichnen. Als wichtiges, durch geeignete Mass- 
nahmen erkennbares Symptom zeigt sich in diesem Stadium die Hypo- 
sthenurie. 

b) Stadium der konstanten Retention von Uarnbestandteilen. 

Der Torpor renalis führt den Nierenkranken allmählich in ein 
zweites Stadium der Niereninsuffizienz über. Während es im ersten Stadium 
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nicht zur Retention von Hambestandteilen kam, liefert die verminderte 
Empfindlichkeit der Nierensabstanz die Basis, auf der sich eine Retention, 
und zwar zunächst eine Retention von festen Bestandteilen (Harnstoff etc.) 
vorbereitet. Entsprechend der Verminderung der Empfindlichkeit muss 
der Gehalt des Blutes an harnfähigen Substanzen eine gewisse Höhe er- 
reichen, ehe die Nieren überhaupt reagieren und so kommt es, dass eine 
gewisse Summe dieser Substanzen als dauernder Rest im Blute zurückbleibt 
und überhaupt nicht zur Ausscheidung gelangt. Dabei hat die Niere noch 
zunächst die Fähigkeit die jeweils in einem Zeitabschnitt, z. B. in 24 Stunden» 
gebildete Menge von Stoff Wechselprodukten zu bewältigen. Das Blut wird 
zwar nicht ganz gereinigt, aber doch vor einer zunehmenden Verunreinigung 
bewahrt. Ich möchte dieses zweite Stadium der Niereninsuffizienz als das 
der konstanten Retention bezeichnen. Es ist charakterisiert durch 
einen deutlich ausgesprochenen Torpor der Nieren und durch Hypo- 
sthenurie. 

Man hat die Möglichkeit, bei diesen Kranken die Retention der Harn- 
substanzen im Blute direkt zu erkennen, durch die Bestimmung des Blut- 
gefrierpunktes und durch die analytische Bestimmung des Reststickstoffes, 
d. h. des Stickstoffs, der nach Entfernung aller Eiweisssubstanzen noch im 
Blute gefunden wird. Doch brauchen diese Methoden in diesem Stadium 
noch keinen deutlichen Ausschlag zu geben, weil der im Blute zurück- 
gehaltene Rest eventuell nur einen geringen Prozentsatz ausmachen kann ; 
und trotzdem bedeutet dieses zweite Stadium für den Organismus eine 
grosse Gefahr, weil es leicht in das dritte Stadium übergehen kann. Seine 
Erkennung ist also sehr wichtig. Der Organismus kann sich gegen diesen 
Rest von harnfähigen Substanzen in seinem Blute nur in sehr unvoll- 
kommener Weise wehren, weil kein anderes Organ wirkungsvoll für die 
Nieren eintreten kann. Der Kranke vermeidet instinktiv die Eiweisskost, 
um die Mengen der Eiweissschlacken möglichst zu verringern und es haben 
solche Kranken manchmal ejnen förmlichen Widerwillen gegen Fleisch. 
Der Durst ist noch deutlicher ausgeprägt als im ersten Stadium, reichliche 
Wasserzufuhr ist nötig, um wenigstens die Summe der tägUch neu produ- 
zierten Substanzen auszuscheiden. In diesem Stadium ist die 24 stündige 
Menge des im Urin ausgeschiedenen Harnstoffs gegen den mittleren Wert 
bei gesunden Menschen vermindert, oft um bedeutende Beträge. Man darf 
eine solche Verminderung nicht ohne weiteres auf ein Missverhältnis 
zwischen Produktion und Ausscheidung beziehen, denn ein solches Miss- 
verhältnis würde, wenn es sich erst einmal in deutlichen Zahlen ausdrücken 
lässt, den nahe bevorstehenden Untergang des Organismus bedeuten. Auf- 
fällige Verminderungen sind mit grösserer Wahrscheinlichkeit darauf zu- 
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rückzuführen, dass der Organismus Mittel findet, die Eiweissverbrennung 
auf das Mindestmass zu beschränken. Zu einer Wasserretention im Körper, 
zur Ausbildung von Ödemen kommt es nicht, weil die Nieren alles zur 
Verfügung stehende Wasser selbst benötigen. Es tritt im Gegenteil in 
diesem Stadium der Insuffizienz, das sich manchmal über sehr grosse Zeit- 
räume erstrecken kann, öfter eine Trockenheit der Gewebe ein, welche in 
auffallendem Widerspruch zu der reichlichen Flüssigkeitszufuhr steht. Die 
Haut dieser Kranken wird trocken, rissig, schuppend. Auffallend ist an 
diesen Kranken ferner eine sehr geringe Wärmeproduktion, so dass die 
Körpertemperatur sich unter der Norm hält, und ein grosses Bedürfnis 
nach Wärmezufuhr von aussen, überheizte Zimmer, sehr dicke Kleidung, 
besteht. Das Allgemeinbefinden der Kranken leidet dabei mehr oder 
weniger. Meist sind sie schwach, zu körperlichen Leistungen unfähig, 
kommen leicht ausser Atem, leiden manchmal an Kopfweh, befinden sich 
auch in einem Zustand geistiger Stumpfheit und Trägheit und haben meist 
ein blasses Aussehen. Für den Arzt, der genau zu beobachten versteht, 
ist also die Niereninsuffizienz in diesem zweiten Stadium nicht mehr ver- 
schleiert. Die Chirurgen haben Gelegenheit, diese Form der NiereninsufB- 
zienz bei doppelseitiger Pyonephrose, bei doppelseitiger Tuberkulose, bei 
Degenerationszuständen der Nieren infolge chronischer Urinstauung, z. B. 
Harnröhrenstrikturen, Prostata-Hypertrophie, Umwachsung der Ureteren, 
oder bei Erkrankung einer Solitämiere zu beobachten. 

c) Zunehmende Retention von Uarnbestandteilen. 

Das zweite Stadium der Niereninsuffizienz, das der konstanten oder 
gleichbleibenden ßetention geht durch die zunehmende Degeneration der 
Nieren oder aus anderen Anlässen (interkurrierende Krankheiten, Opera- 
tionen etc.) in das dritte Stadium über, in dem die Nieren das täglich 
produzierte Quantum von Eiweissschlacken nicht mehr bewältigen können. 
Dadurch kommt es zu einer von Tag zu Tag sich mehrenden Anhäufung 
dieser Stoffe im Körper, zu einer zunehmenden Retention. Damit 
ist selbstverständlich der Untergang des Organismus besiegelt und vollzieht 
sich je nach der Lage des Falles in einer längeren oder kürzeren Frist. 
Gewöhnlich wird der Übergang von dem zweiten in das dritte Stadium 
dadurch vermittelt, dass die Fähigkeit der Wasserausscheidung, die im 
zweiten Stadium noch gut erhalten war, sich vermindert. Weil die Kon- 
zentration des Urins über eine gewisse Höhe hinaus nicht gesteigert werden 
kann, so bleibt mit der Verminderung der Urinmengen ein Defizit zwischen 
Produktion und Ausscheidung harnfähiger Substanzen. Je plötzlicher 
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dieses Versagen der Nieren eintritt, um so rascher verläuft dieses letzte 
Stadium der Niereninsuffizienz zum Tode. Wird z. B. einem Organismus, 
der durch seine kranken Nieren gerade noch im zweiten Stadium erhalten 
wurde, die eine dieser Nieren durch Operation genommen, so ist die 
Lebensfrist, die ihm erlaubt ist, nur noch eine sehr kurze. In Fällen, wo 
durch den chronischen Verlauf der Krankheit die 24 stündige Urinmenge 
nur sehr allmählich vermindert wird, vollzieht sich das Zunehmen dei 
Retention ebenfalls sehr langsam, kann eventuell durch Perioden des 
Stillstandes oder sogar der Besserung unterbrochen werden und es kommt 
nur zu einer ganz allmählichen Anhäufung von Schlacken in den Körpei- 
säften. Die Gefrierpunktsbestimmung des Blutes gibt gerade in solchen 
Fällen einen sehr deutlichen Ausschlag. In diesem letzten Stadium sind 
die Kranken bettlägerig, leiden an körperlicher Schwäche, Appetitlosigkeit, 
Erbrechen und verfallen in Sopor und Koma. 

Mit diesen Auseinandersetzungen ist ungefähr der Stand unserer 
Kenntnisse über das Wesen der Niereninsuffizienz gegeben und es bleibt 
noch übrig die letzte der oben aufgestellten Gruppen von funktionellen 
Nierenstörungen, die der kompletten Anurie durch mechanische Ursachen, 
zu besprechen. In jedem dieser Fälle, welche die vollkommenste Aus- 
schaltung der Nieren repräsentieren, fällt jedem Beobachter von neuem die 
Toleranz des Körpers gegen die vollständige Sistierung der Nierenfunktion 
auf. Viele Tage lang halten sich die Kranken bei verhältnismässig gutem 
Wohlbefinden. Das Überraschende dieser Fälle löst sich nach meiner 
Meinung am besten so auf, dass wir gar nicht soviel über sie grübeln, 
sondern einfach die Tatsache aus ihnen abstrahieren, dass ein menschlicher 
Organismus auffallend lange eine vollständige Retention aller Harnsub- 
stanzen vertragen kann. 

W^as leisten die funktionell-diagnostischen Methoden bei 
der Erkennung der Niereninsuffllzienz ? 

Die hier entwickelten Charakterzüge funktionell schwacher Nieren 
sind für das Problem der funktionellen Nierendiagnostik von grosser Be- 
deutung, weil man mit ihrer Hilfe eine eventuell vorhandene Niereninsuffizienz 
direkt beweisen kann. Sie sind aber noch weiter deshalb wichtig, weil 
man in ihrer Umkehr die Charakteristika suffizienter Nieren vermuten 
darf. Da das Gegenteil der Hyposthenurie die Fähigkeit der Bereitung 
eines konzentrierten Urins und das Gegenteil des Torpor renalis eine feine 
Empfindlichkeit des Nierenparenchyms ist, so liegt das Charakteristikum 
suffizienter Nieren, soweit wir das heute erkennen können, darin, dass sie 
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nicht nur imstande sind die absolute Menge von Harnsubstanzen, die in 
einem Zeitabschnitt im Körper entstehen, zu bewältigen, sondern dies auch 
unabhängig von der zur Verfügung stehenden Wassermenge tun, und sich 
jeder Schwankung in dem Gehalt des Blutes an hamfähigen Substanzen 
mit einer gewissen Feinheit der Reaktion anpassen. Die Nieren müssen 
sich ähnhch verhalten wie gute Waagen, sie müssen eine grosse Tragfähig- 
keit haben und trotzdem auch bei kleinen Differenzen einen Ausschlag 
geben. Noch treffender möchte ich die Nieren in ihrer Beziehung zum 
Organismus mit der Abfuhranstalt einer grossen Stadt vergleichen. Die 
Abfuhranstalten von Berlin z. B. müssen, wenn sie ihren Zweck erfüllen, 
d. h. die Stadt von den Abfallstoffen des Lebens rein erhalten sollen, genau 
dieselben Eigenschaften haben, die wir von den Nieren verlangen. Sie 
müssen vor allen Dingen eine so grosse Leistungsfähigkeit haben, dass sie 
die Gesamtsumme des Schmutzes, welchen die Stadt in 24 Stunden produ- 
ziert auch wirklich in 24 Stunden entfernen können. Ausserdem müssen 
sie sich den Schwankungen die sich aus Steigerungen des Verkehrs ergeben, 
anpassen können und müssen schon auf ein Minimum von Schmutz 
reagieren. Ehe die Unreinlichkeit sich auf den Strassen unangenehm be- 
merkbar macht, muss sie schon zusammengekehrt und abgeführt werden. 

a) Methoden, welche sich auf Analysen des Harnes aufbauen. 

« 

Überblicken wir die zurzeit geübten funktionellen diagnostischen 
Methoden, so lässt sich zunächst eine Gruppe herausgreifen, welche den Harn 
als Basis zur Bestimmung der Arbeitsleistung der Nieren wählt: sie misst 
die Arbeit der Nieren aus dem Produkt ihrer Tätigkeit, aus dem Urin, 
gewiss auf den ersten Blick ein sehr verlockender Weg. 

Wenn wir den in einem bestimmten Zeitabschnitt aufgefangenen 
Urin einer physikalisch-chemischen Analyse unterwerfen, seinen Gefrierpunkt, 
seine Menge, sein spezifisches Gewicht, seinen Harnstoffgehalt, seinen Koch- 
salzgehalt, vielleicht auch seine Giftigkeit für den Tierkörper bestimmen, so 
bekommen wir allerdings ganz ausgezeichnet Einblick in die Grösse und 
die Art der Nierenarbeit. 

Aber über das Wichtigste, über die Hauptsache können uns derartige 
Untersuchungen nicht aufklären. Die Tatsache, dass die Nieren in 
24 Stunden so und so viel arbeiten, ist so lange ohne aufklärende Be- 
deutung, als man nicht daneben die Arbeit kennt, welche in dieser Zeit 
von den Nieren verlangt wurde. Es handelt sich doch nicht um eine 
Bestimmung, ob die Nieren viel oder wenig arbeiten, sondern darum, ob 
die von den Nieren geleistete Arbeit für den Körper genügt. Wenn ich 
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noch einen Augenblick bei dem Beispiel der Abfuhranstalt verweilen darf, 
so mache ich mit einer funktionellen Nierendiagnostik, welche sich auf 
Untersuchimgen des Urins aufbaut, genau dasselbe, als wenn ich zur 
Kontrolle der Abfuhranstalt mich auf die Rieselfelder begebe und feststelle, 
wie viele Abfuhrstoffe in einem gewissen Zeitabschnitt erscheinen. Auf 
diese Weise kann ich mich allerdings orientieren, dass die Abfuhranstalt 
arbeitet und wieviel sie arbeitet, ich kann auch finden, dass die aus- 
geführten Mengen von Schutt etwa der Menge entsprechen, welche eine 
Stadt von zwei Millionen in dem betreffenden Zeitabschnitt produziert. 
Aber nun und nimmer kann ich von meinem Posten auf den Rieselfeldern 
aus mir ein sicheres Urteil darüber bilden, ob die Stadt rein ist, und 
das ist doch der springende Punkt. Angenommen die Abfuhranstalt bleibt 
jeden Tag mit dem, was sie ausführt, um einen kleinen, der Kontrolle 
entgehenden Teil» hinter der Produktion zurück, so wird sich dieser kleine, 
jeden Tag fehlende Betrag allmählich in der Stadt anhäufen. Oder, man 
könnte sich denken, dass die Abfuhranstalt die täglich produzierte Schutt- 
meuge richtig herausbefördert, dass sie aber verspätet arbeitet, dass sie 
heute erst den Schutt herausbefördert, der sich vor acht Tagen gebildet 
hat. Da würde die Kontrolle an den Rieselfeldern absolut nichts davon 
ergeben, dass sich in der Stadt der Schutt von acht Tagen angehäuft 
findet, man müsste schon sehr genau über die Menge von Abfallstoffen, 
welche die Stadt produziert, über jedes besondere An- und Abschwellen 
dieser Menge genau orientiert werden, und müsste die Untersuchung seit 
langer Zeit schon begonnen haben, wenn man auch nur eine theoretische 
Möglichkeit einer solchen Kontrolle einer Abfuhranstalt aus der Station 
an den Rieselfeldern einsehen sollte; um in den Terminis der Medizin zu 
sprechen: durch Untersuchung des Urins, sei sie noch so vielseitig, kann 
man eine Retention von Abfuhrstoffen im Körper nicht erkennen; ohne 
ganz exakte und penible Stoffwechselversuche kann man aus dem Urin 
keine Schlüsse auf die Suffizienz oder Insuffizienz der Nieren ziehen. 

Man findet auch selbst bei exquisiten Fällen von Niereninsuffizienz 
gar nicht immer eine deutlich verminderte Hamstoffausscheidung im Urin. 
(Vergl. Ascoli, Vorlesungen über Urämie.) Nach den gegebenen Ausein- 
andersetzungen versteht man a,uch ganz gut, dass das nicht der Fall zu 
I sein braucht. Es kann eine bedeutende Menge von Harnstoff im Körper 
zurück gehalten sein und trotzdem jeden Tag die annähernd normale 
Menge im Urin erscheinen. Bleibt erst einmal die ausgeführte Menge von 
Abfallstoffen wirklich hinter der Menge zurück, welche der Körper bildet, 
so haben wir es nicht mit einer konstanten, sondern mit einer zunehmenden 

Voelcker, Diagnose chirurgischer Nierenerkrankungen. 3 
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Retention zu tun und dann kann ja das Ende des Organismus nur eine 
Frage der Zeit sein. 

Wenn man nun in einer ziemlich grossen Zahl von Nierenkrank- 
heiten eine deutliehe Herabminderung der 24 stündigen Hamstoffmenge 
konstatieren kann, so kann es sich nach meiner Ansicht ausser dieser zu- 
nehmenden Retention nur noch um zweierlei handeln. Entweder um ein 
vorübergehendes Missverhältnis, also um eine temporäre Retention, die sich 
nach einiger Zeit wieder ausgleicht, oder — und das scheint mir in den 
meisten Fällen der Fall zu sein — um eine Verminderung der Produktion, 
indem sich der Körper instinktiv oder auch bewusst infolge zweckmässiger 
Therapie in seiner Nahrung und seinen Lebensgewohnheiten nach seinen 
schwachen Nieren richtet. 



b) Methoden, welche von der Untersuchung des Blutes ausgehen. 

So umständlich und unsicher der skizzierte Weg einer Kontrolle der 
Abfuhreinrichtungen von den Rieselfeldern ist, ebenso einfach und sicher 
ist der umgekehrte Weg : sich um das, was auf den Rieselfeldern vorgeht, 
gar nicht zu kümmern, sondern die Stadt selbst auf ihre Reinheit zu unter- 
suchen. Ist sie schmutzig, so ist die Funktion der Organe, welche die 
Reinigung zu besorgen haben, eine ungenügende; ist sie rein, so ist die 
Funktion eine gute, mag sie besorgt werden, wie sie will. Diesen Weg 
betreten jene Untersucher, welche die Beschaffenheit des Blutes zum Aus- 
gangspunkt ihrer Analyse machen. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass dieser Weg ein sehr ratio- 
neller ist. Wenn die Nierenfunktion aus irgend einem Grunde und auf 
irgend eine Weise insuffizient für den Organismus ist, so muss man 
logischerweise erwarten, dass bestimmte Stoffe, welche ausgeschieden wer- 
den sollten, nicht ausgeschieden werden, kurz, eine veränderte Zu- 
sammensetzung der Körperflüssigkeiten muss nach unserer physiologischen 
Anschauung die Folge sein. Die Frage ist nur, ob diese Veränderungen 
der Zusammensetzungen derartige sind, dass wir sie heutzutage näch- 
weisen können. Die chemische Analyse des Blutes hat in den letzten 
Jahren grosse Fortschritte gemacht, besonders die Studien, welche das ent- 
eiweisste Blut auf seinen StickstofEgehalt untersuchen, welche den soge- 
nannten Rest-Stickstoff bestimmen, führen auf einem richtigen Weg vor- 
wärts. So sehr diese Studien theoretisch interessant sind und so sehr sie 
dazu beitragen und dazu beigetragen haben, unser Verständnis für Physio- 
logie gesunder und kranker Nieren zu fördern, so wenig sind sie momentan 
noch für das Bedürfnis der Praxis zu gebrauchen. Der Mechanismus 
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des Körpers ist uns leider zu sehr verhüllt, und unsere Hilfsmittel für die 
Untersuchung des Blutes sind noch etwas zu roh, als dass wir uns ein- 
bilden könnten, damit wirklich in die Winkel und Buchten hineinzuleuchten; 
wir machen nicht vielmehr als einen Gang durch eine der Hauptstrassen 
und überzeugen uns, ob dort nicht eine auffällige Schmutzauhäufung vor- 
handen ist. Zweifellos wurden diese Bestrebungen zum erstenmal durch 
die Kryoskopie des Blutes in eine praktisch brauchbare Form gebracht. 
Fussend auf den Untersuchungen van t' Hof fs und Dresers hatKoranyi 
die Blutgefrierpunktsbestimmungen des Blutes in die Praxis der klinischen 
Medizin eingeführt und nachdrückhch betont, dass in einer grossen Reihe 
von Niereninsuffizienzen der Gefrierpunkt des Blutes erhöht ist und hat 
in dieser Erhöhung ein wichtiges Phänomen entdeckt, mit dem eine Nieren- 
insuffizienz in die Erscheinung tritt. Kümmell-Hamburg hat diese Ent- 
deckung der Indikationsstellung der Chirurgie dienstbar gemacht und nach 
mühsamen und planmässig angelegten Untersuchungen den Gefrierpunkt 
des Blutes als zuverlässigen Wegweiser in diesem schwierigen Kapitel emp- 
fohlen. Eine Erniedrigung unter 0,58 Grad sollte ein Beweis dafür sein, 
dass der Körper sich zur Zeit der Untersuchung schon mit einer Unter- 
funktion der Nieren begnügen muss, dass es also nicht erlaubt sein könne, 
ihm durch irgend eine beraubende Nierenoperation noch etwas von dem 
ohnehin ungenügenden Nierenparenchym zu entziehen. Mau muss die 
Logik in den Deduktionen Kümmells anerkennen; auch die Praxis lehrt, 
dass die Erniedrigung des Blutgefrierpunktes w esen tlich von den Nieren 
abhängt. Gewiss nicht allein. Andere Einflüsse, wie Verwässerung des 
Blutes durch Krankheiten der Verdauungsorgane oder das Gegenteil, Ein- 
dickung des Blutes bei anderen Erkrankungen, wie z. B. bei kachektischen 
Zuständen, bei Pylorusstenose, haben einen Einfluss auf den Gefrierpunkt. 
Schon am normalen Menschen lässt sich bei verschiedener Lebensweise 
eine Schwankung von d nachweisen. Andererseits kann der Gefrierpunkt 
erniedrigt sein, es kann sich in der Tat um eine Insuffizienz der Niere, 
um eine Retention von Hamsubstanzen im Blut handeln und trotzdem 
kann eine Nephrektomie erlaubt; ja sogar notwendig sein, weil die In- 
suffizienz nur eine temporäre ist und weil die Funktion der zurückbleibenden 
Niere sich wieder heben kann, wenn die kranke Schwester entfernt ist. ' 
Wer der Sitzung des Chirurgenkongresses 1905 beiwohnte, in welcher unter 
Führung Krönleins die negativistische Hälfte der Nierenchirurgen die 
Oberhand gewann, der musste bei aller Anerkennung der scharfen Logik 
der Sieger doch sich eingestehen, dass man mit allzuviel Skepsis und mit 
allzuvielem Leugnen sich den Weg zum Fortschritt versperre. Die Kryo- 
skopie leistet zweifellos etwas in dem Sinne, in dem sie von Kümmell 
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eingeführt wurde und es ist fraglich, ob führende Geister der Chirurgie 
gut tun, sie ganz zu verdammen. Wir haben Blutgefrierpunktsbestim- 
mungen nicht systematisch in allen Fällen angewandt, weil wir, wie später 
auseinandergesetzt werden wird, in dem Indigkarmin ein bequemeres Mittel 
zu besitzen glauben, hatten aber doch in mehreren Fällen Gelegenheit, 
die Bedeutung der Kryoskopie zu erkennen. In einem Falle von doppel- 
seitiger Cystenniere hatte uns die Kryoskopie vor einer Operation gewarnt 
und der schlechte Ausgang der Nephrektomie die Berechtigung der Warnung 
bestätigt. In einem Falle differential-diagnostischer Zweifel zwischen Harn- 
verhaltung und Urämie oder miliarer Tuberkulose sprach der normale 
Blutgefrierpunkt für die letztere Diagnose und die Autopsie bestätigte sie. 
Ich könnte noch mehr derartige Fälle zur Bestätigung von Kümmells 
Ansicht beibringen. Der Hauptnachteil, der nach meiner Ansicht der 
Kryoskopie des Blutes anhaftet, ist nicht das gelegentliche Versagen der- 
selben — keine Methode leistet alles, und kritiklos ohne Berücksichtigung 
der übrigen Symptome angewandt, ist jede Methode schlecht und irre 
leitend — sondern die verhältnismässig grosse Umständlichkeit des Ver- 
fahrens und die Fehlerquellen, welche sich schon aus geringen Versehen 
bei seiner Handhabung ergeben. 

c) Die Indigkarminmethode, welche den Nieren eine Aufgabe stellt und 

deren Ausführung überwacht. 

Ich gehe, um mir ein Urteil über die Funktionsfähigkeit der Nieren 
zu bilden, einen andern Weg, einen Weg, der sich in dem gewählten Bilde 
ungefähr damit vergleichen lässt, dass ich an irgend eine beliebige Stelle 
der Stadt zu einer bestimmten Zeit einen ganz bestimmten, seiner Menge 
und seiner Zusammensetzung nach genau bekannten und leicht nachweis- 
baren Schmutz deponiere und mich dann auf die Rieselfelder postiere, um 
festzustellen, wann und wie das deponierte Probequantum erscheint. Je 
früher es erscheint, je rascher und je vollständiger es eliminiert wird, 
um so besser arbeitet die Abfuhranstalt; je später es erscheint, je länger 
sich seine Ausscheidung hinzieht, um so schlechter arbeitet die Anstalt. 
Diesen Dienst einer in die Zirkulation des Organismus eingebrachten, in 
das Ressort der Nieren fallenden Probesubstanz leistet das Indigkarmin. 

Aus Tierexperimenten, welche ich am Schlüsse dieses Kapitels an- 
hangsweise angefügt habe, kann man erkennen, dass das Indigkarmin, 
wenn es auf subkutanem oder intramuskulären Wege dem Tierkörper ein- 
verleibt wird, sowohl im Urin als in der Galle wieder abgeschieden wird; 
dabei ist aber zu beachten, dass nur bei stärkeren Dosen die Leber sich 
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mit an der Ausscheidung beteiligt, dass dagegen bei schwächeren Dosen 
die Galle keinen Farbstoff führt, sondern die Nieren allein die Elimination 
des Farbstoffes aus dem Tierkörper übernehmen. Schwächere Dosen in 
diesem Sinne sind für erwachsene Menschen solche, welche unter 200 mg 
bleiben. Die Mengen, welche ich für die in Frage stehenden funktionell- 
diagnostischen Untersuchungen empfehle (80 mg), gehören also zu jenen, 
für welche die Leber als Ausscheidungsorgan nicht eintritt und ich habe 
mich mehrfach an Patienten mit Gallenfisteln überzeugen können, dass / 
die subkutane Injektion solcher Mengen die Galle niemals blau färbt. 

Zu beachten ist nun, dass von der Farbstoffmenge, welche man in 
den Körper einspritzt, nur ein kleinerer Teil in den Exkreten erscheint, 
der grössere Teil aber anscheinend spurlos verschwindet. Durch vielfache 
Beobachtungen am Menschen konnte ich mich überzeugen, dass etwa der 
vierte Teil des injizierten Farbstoffes im Urin ausgeschieden wird; die 
übrigen ^U lassen sich in keinem der zugänglichen Auswurfstoffe des 
Körpers nachweisen und es ist sicher, dass sie im Organismus zerstört 
werden. Man muss zweierlei Arten der chemischen Veränderung des / 
Indigkarmin unterscheiden. Wie man bei dem letzten der später mitge- 
teilten Tierexperimente sieht, wird der Farbstoff im Darm in ein Leuko- 
produkt übergeführt, welches sich bei Luftzutritt sofort wieder in die blau- 
gefärbte Verbindung zurückverwandelt. Man kann sich leicht davon über- 
zeugen, dass eine Indigkarminlösung , die man luftdicht abschliesst, all- 
mähUch durch einen grünlichen Ton zu vollständiger Farblosigkeit über- 
geht und durch nachträgliche Berührung mit der Luft wieder so blau 
wird, wie vorher. Dasselbe lässt sich erzielen, wenn man eine Indigkarmin- 
lösung mit Alkali versetzt. Sie wird zuerst grünlich, bei stärkerem Alkali- 
zusatz farblos, durch Säurezusatz wieder blau. 

Lässt man das Alkali längere Zeit einwirken, so gelingt es nicht 
mehr, durch Säurezusatz oder durch Schütteln oder durch Hinfügen oxy- 
dierender Substanzen die blaue Farbe hervorzurufen. Der Farbstoff ist 
offenbar in tiefgreifenderer Weise zerstört wurden; dasselbe findet wahr- 
scheinlich auch im Körper statt. Folgender Versuch mag dies illustrieren. 

Nimmt man an, das Indigkarmin werde im Körper durch Blut und 
Lymphe gleichmässig verteilt, so wird sich — einen Menschen von 150 Pfund 
Körpergewicht vorausgesetzt — die eingespritzte Menge von 160 mg zu 
einer Lösung von 0,16:75000, also von etwa 0,0002 7o verdünnen. Eine 
solche Lösung stellten wir her, verteilten sie auf drei Glaskolben ä 500 ccm, 
Hessen den einen derselben ohne Zusatz, dem zweiten setzten wir zehn 
Tropfen einer ^/lo Normal-Sodalösung zu, so dass eine ganz schwache 
alkalische Reaktion eintrat, dem dritten setzten wir einige Tropfen ver- 
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dünnter Essigsäure zu und stellten die drei Kolben über Nacht in den 
Brütsehrank. Am nächsten Morgen war der Kolben ohne Zusatz und der 
mit Säurezusatz unverändert, der mit Sodazusatz war vollständig eutfärbt 
und man konnte weder durch Ansäuren noch durch oxydierende Mittel 
eine Bläuung hervorrufen. 

Die allmähliche Zerstörung des Farbstoffes im Körper geht auch aus 
folgender Beobachtung hervor. Ich spritzte einem Patienten den Farbsto£E 
in einen kalten Abszess ein. Im Urin trat überhaupt keine Färbung auf 
und als der Abszess, der vollkommen aseptisch war, nach 14 Tagen inzi- 
diert wurde, enthielt auch er keinen Farbstoff mehr. 

Es ist also anzimehmen, dass das Indigkarmin mit dem Moment, wo 
es in die Körpergewebe eingespritzt wird, der Veränderung zu unterliegen 
beginnt, und zwar so, dass alles das, was an der Stelle der Injektion liegen 
bleibt und was im Lymphsystem oder in «den Organen des Körpers zer- 
streut wird, nach 12—24 Stunden definitiv zerstört ist. Ein gewisser Teil 
des Farbstoffes gelangt in den zirkulierenden Blutstrom. Er allein ist den 
Nieren zugänglich und wird so lange ausgeschieden, als seine Konzentration 
im Blute eine gewisse Höhe überschreitet. Wenn man sich das Ineinander- 
greifen von Zerstörung und Ausscheidung des Farbstoffes vergegenwärtigt, 
so versteht man, dass nur ein gewisser Teil der injizierten Menge durch 
den Urin nach aussen abgeschieden wird. 

Kolorimetrische Bestimmung des Indigkarmins im Harne. 

Das Indigkarmin erscheint im Harn als blauer Farbstoff, der meist 
einen Stich ins Grünliche hat. Als farblose Modifikation habe ich es nie 
gefunden. Der Grad der Färbung ist also ein annähernd direkter Mass- 
stab für den Gehalt an Indigkarmin. Um Ausscheidungskurven herzu- 
stellen, ist es nötig, den Harn in regelmässigen Intervallen (etwa von einer 
halben zu einer halben Stunde) zu sammeln und die einzelnen Proben auf 
ihren Farbgehalt zu untersuchen. Zu diesem Zwecke geht man am besten 
so vor, dass man vor der Einspritzung der Farbe sich den Urin der zu 
untersuchenden Person geben lässt und mit demselben Farblösungen von 
bekanntem Indigkarmingehalt herstellt, mit denen man die nach der Ein- 
spritzung entleerten Proben vergleicht. 

Zweckmässiger ist folgendes Verfahren : ein 50 cm langer Glaskeil wird 
mit einer Indigkarmin lösung von 0,01 °/o gefüllt und darüber ein kleiner 
Apparat angebracht, welcher 2 Näpfchen enthält, so dass das eine derselben 
von dem blauen Glaskeile von unten her bedeckt ist (ebenso wie an dem 
Hämoglobinometer von Fleischl). In das letztere Näpfchen giesst man den 
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Urin, der vor der Einspritzung entleert ist, in das andere der Reihe nach 
die zu bestimmenden Proben ; und wenn dann der Apparat so eingerichtet 
ist, dass man entweder den Keil oder die Näpfchen verschieben kann, so 
ist man imstande, den Farbgehalt des Urins mit ziemlicher Genauigkeit zu 
bestimmen. Auf diese Weise stört die Eigenfarbe des Urins nicht. Wenn 
man den Keil so einrichtet, dass sein dickes Ende mit der Höhe der 
Flüssigkeit in den beiden Näpfchen übereinstimmt, so kann man den In- 
digkarmingehalt, der jeder beliebigen Stelle des Keiles entspricht, durch 
eine einfache Rechnung leicht finden. Wenn z. B. der Keil mit einer 
Lösung von 0,01 Vo gefüllt ist, so entspricht die Mitte einem Gehalt von 
0,005, das Zehntel der Länge einem Gehalt von 0,001 usw. (Fig. 8). 




Fig. 8. 
Chromometer zur Bestimmung des Indigkarmingehaltes des Urins. 

Auch das von Zangemeister angegebene Kolorimeter lässt sich 
verwenden. (Vgl. Münch. mediz. Wochenschrift, 1897, Nr. 14.) 



Ausscheidungskurven • 

Die gefundenen Werte des FarbstofEgehaltes trägt man zweckmässiger- 
weise als Kurve auf und hat an denselben folgendes zu beachten: 1. den 
Zeitpunkt des Eintrittes der Blaufärbung, 2. die Zeit, welche vergeht, bis 
die stärkste Konzentration erreicht wird, 3. das Verschwinden des Farb- 
stoffgehaltes. Berücksichtigt man neben dem prozentualen FarbstoflEgehalt 
auch die gelieferte Menge des Urins, so kann man leicht die in jeder 
Urinportion enthaltene Farbstoffmenge approximativ berechnen und diese 
Werte in einer zweiten Kurve eintragen. Diese beiden Kurven (die Prozent- 
kurve und die Substanzkurve) sind natürlich nicht kongruent, aber sie 
gehen doch, wie ich mich an vielen Beobachtungen überzeugen konnte, 
einander parallel. 

Man beobachtet im allgemeinen bei gesunden Menschen regelmässig 
ein sehr rasches Auftreten der Farbreaktion im Urin (nach 3—5 Minuten). 
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Von anfangs grösserer Verdünnung steigt der Farbgehalt des Urins zu 
stärkerer Konzentration an, erreicht nach etwa einer halben bis dreiviertel 
Stunde das Maximum und verliert dann allmählich wieder die Färbung, 
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Fig. 9. 
AusBcheiduDgskurve nach Injektion von 160 mg Indigkarmin (in ^/o). 
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Fig. 10. 
Ausscheidungskurve nach Injektion von 160 mg Indigkarmin (in mg berechnet). 
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Fig. 11. 
Prozentkurve nach Injektion von 80 mg Indigkarmin. 




Fig. 12. 
Substanzkurve nach Injektion von 80 mg Indigkarmin. 

so dass dieselbe nach ca. 12 Stunden ziemlich vollständig verschwunden 
ist. Um möglichst gleichmässige Resorption zu erzielen, injiziert man den 
Farbstoff am besten in die Muskulatur, z. B. in die Muskulatur des 
Gesässes. 
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Durch Variation der injizierten FarbstafEmengen wird sowohl die Kon- 
zentration des Urins als auch die absolute Menge des im Urin erscheinen- 
den Anteils variiert. Die folgenden Kurven sind von Männern mit gesunden 
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Fig. 13. 
Prozentkurve Dach Injektion von 40 mg Indigkarmin. 
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Fig. 14. 
Substanzkurve nach Injektion von 40 mg Indigkarmin. 
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Fig. 15. 
Prozentkurve nach Injektion von 16 mg Indigkarmin. 
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Fig. 16. 
Substanzkurve nach Injektion von 16 mg Indigkarmin. 



Nieren gewonnen worden. Wenn man sie miteinander vergleicht, so er- 
kennt man, dass bei kleinen Dosen (16 mg) der Gipfel der Kurve flach 
ist und gewöhnlich erst nach der ersten Stunde liegt (Fig. 15 und 16). 
Bei grösseren Dosen (160 mg) liegt der Gipfel früher (Fig. 9 und 10). Was 
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die ausgeschiedenen Mengen betrifft, so sind sie bei 16 mg durchschnitt- 
lich 3 — 4 mg, bei den Dosen von 40 mg 8 — 10 mg, bei den grösseren 
Dosen von 160 mg ca. 40 bis 50 mg. Es wird also im ganzen etwa der 
vierte bis fünfte Teil des injizierten Farbstoffes durch den Urin wieder 
ausgeschieden, bei den grösseren Dosen im allgemeinen etwas mehr, bei 
den kleineren etwas weniger. Die auf S. 43 mitgeteilten zwei Tabellen 
zeigen, in welcher Weise die kolorimetrischen Bestimmungen der ein- 
zelnen Urinproben die Grundlage für die zu zeichnenden Kurven ergaben. 
Die eine Beobachtung hatte ich an mir, die andere an einem Kollegen 
gemacht. Von den injizierten 80 mg Indigkarmin hatte ich 16,70, die 
andere Versuchsperson 14,45 mg ausgeschieden; die aus der ersten Be- 
obachtung gezeichneten Kurven finden sich auf Fig. 11 und 12. 

Durch diese Beobachtungen an nierengesunden Menschen ist eine 
gewisse Norm geschaffen, nach welcher die Ausscheidungskurve des Indig- 
karmin im Harne abläuft und obwohl auch bei ganz gesunden Menschen 
und bei gleicher Dosis gewisse individuelle Verschiedenheiten bestehen, so 
sind dieselben doch verhältnismässig gering und nicht zu verwechseln mit 
den handgreiflichen Unterschieden, welche sich, wie man weiter unten 
sehen wird, in Fällen von manifester Niereninsuffizienz finden. 

Um den Ablauf der Indigkarminreaktion an nierenkranken Menschen 
mit obigen Kurven zu vergleichen, habe ich mich ein- für allemal für die 
Dosis von 80 mg entschieden. Ich injiziere 20 ccm einer 0,4prozentigen 
Auflösung des Farbstoffes (in physiologischer Kochsalzlösung) in die er- 
schlaffte Muskulatur des Gesässes und kontrolliere mittelst eines eingelegten 
Dauerkatheters den aus der Blase abfliessenden Urin und bestimme den 
Farbgehalt der Proben mit dem Chromometer. Da es sich nicht um feine, 
sondern um grobe Unterschiede handelt, genügen diese kolorimetrischen 
Bestimmungen vollständig. 

Vor allen Dingen ist auf den Zeitpunkt des Eintretens der 
Blaufärbung zu achten. Derselbe gibt einen Massstab für die Beur- 
teilung der Empfindlichkeit des Nierenparenchyms gegenüber dem Farb- 
stoffe. Es gelangen von dem Indigkarmindepot im Musculus glutaeus 
ganz allmählich steigende kleine Mengen ins Blut. Dementsprechend be- 
weist ein sehr frühes Erscheinen der Farbe im Urin, dass das Nieren- 
parenchym schon auf einen minimalen Gehalt des Blutes an Farbstoff 
reagiert, während umgekehrt ein verzögertes Eintreten eine geringere Emp- 
findlichkeit anzeigt. Man kann selbstverständlich den Einwand machen, 
dass die Zeit des Eintrittes der Blaufärbung auch von der Geschwindigkeit 
der Resorption abhängig ist und deshalb nicht unbedingt die Empfindlich- 
keit oder Nichtempfindlichkeit des Nierenparenchyms zu beweisen braucht. 
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Dr, Y. SO mg Indigkarmin (20 ccm einer 0,4 folgen Lösung) 

um 12 Uhr 50 Injiziert. 





Zeit: 


ccm Urin: 


Indigk.-Gehalt 

in > 

ausgedr. : 


mg Indig- 
karmin : 


I. 


1 Uhr 20 Min. 


40 


0,008 


3,2 


II. 


1 „ 50 „ 


40 


0,01 


4,0 


III. 


2 ,. 20 „ 


40 


0,01 


4,0 


IV. 


2 „ 50 „ 


35 


0,008 


2,8 


V. 


3 „ 20 „ 


30 


0,004 


1,2 


VI. 


4 „ 


40 


0,0025 


1,0 


VII. 


4 ,, 30 „ 


33 


0,0012 


0,4 


VIII. 


6 „ 


88 


0,0008 


0,1 


IX. 


6 „ 30 „ 




nicht mehr blau 





X. 


8 „ 30 „ 




»1 »» 11 







Sa. 16,7 



Dr. L. SO mg Indigkarmin (20 ccm von einer 0,4 ^/o igen Lösung) 

um 12 Uhr 45 injiziert. 





Zeit : 


ccm Urin: 


Indigk.-Gehalt 

in Vo 

ausgedr. : 


mg Indig- 
karmin: 


I. 


1 Uhr 15 Min. 


37 


0,006 


2,2 


IL 


1 ,. 45 „ 


25 


0,012 


3,0 


III. 


2 „ 15 „ 


30 


0,008 


2,4 


IV. 


2 ,. 45 „ 


25 


0,006 


1,5 


V. 


3 „ 15 „ 


35 


0,004 


1,5 


VI. 


3 „ 45 „ 


26 


0,004 


1,0 


VII. 


4 „ 15 „ 


25 


0,003 


0,75 


VIII. 


5 „ 30 „ 


75 


0,002 


1,5 


IX. 


6 „ 30 „ 


55 


0,0008 


0,4 


X. 


7 „ 30 „ 


55 


0,0004 


0,2 




Sa. 14,45 



>e» 
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Ich muss die Berechtigung eines solchen Einwandes natürlich anerkeunen 
und glaube, dass man diesen Umstand in Betracht ziehen muss, wenn 
man bei wirklichen Zirkulationsstörungen, z. B. bei kardialen Ödemen 
die Untersuchung anwenden würde. Bei guter Herzaktion scheinen die 
Differenzen in der Resorptionsgeschwindigkeit nicht sehr bedeutend zu 
sein, sie drücken sich wahrscheinUch in den individuellen Schwankungen 
aus, die man in dem Eintritt der Blaufärbung beobachtet, die aber im 
ganzen sehr gering sind. Ich beobachte bei gesunden Menschen Schwan- 
kungen in der Zeit des Eintrittes von 3 — 8 Minuten. In Fällen von Nieren- 
insuffizienz lässt die Blaufärbung des Urins eine halbe Stunde und mehr 
auf sich warten. Das sind so handgreifliche Unterschiede, dass sie nicht 
leicht Anlass zu Täuschungen werden. 

Wir betrachten also den deutlich verspäteten Eintritt der 
Indigkarminreaktion als ein Zeichen verminderter Empfindlichkeit 
des Nierenparenchyms gegenüber dieser Substanz, also als ein Zeichen 
des Torpor renalis und wenn man sich erinnert, dass wir dieses Symptom 
als Charakteristikum insuffizienter Nieren festgestellt haben, so sind wir 
berechtigt, in einem deuthch verspäteten Eintritt der Indigkarminreaktion 
ein Symptom der Niereninsuffizienz zu erblicken. Es ist natürlich mit der 
Feststellung, dass die Nieren dem Indigkarmin gegenüber insufözient sind, 
noch nicht bewiesen, dass sie den gewöhnlichen hamfähigen Substanzen 
gegenüber ebenfalls insuffizient sind. Aber aus den vielen Beobachtungen 
gesunder Menschen, bei welchen innerhalb kleiner Schwankungen ein 
durchaus regelmässiger Eintritt beobachtet wurde, und aus den Beobach- 
tungen exquisiter Fälle von Niereninsuffizienz, in welchen die Diagnose 
durch den Verlauf oder die Sektion bestätigt wurde, und in welchem die 
Indigkarminreaktion ganz oder fast ganz ausblieb, glaube ich schliessen 
zu dürfen, dass hier nicht Zufälligkeiten, sondern Gesetzmässigkeiten vor- 
liegen und dass in der Art und Weise, wie das Indigkarmin von den 
Nieren bewältigt wird, die Funktionsfähigkeit 'der Nieren im allgemeinen 
sich wiederspiegelt. Die Nierentätigkeit ist so kompliziert, und die An- 
forderungen, welchen gesunde Nieren gerecht werden müssen imd könn^i, 
sind so variabel, dass eine sehr vielseitige längere Beobachtung dazu ge- 
hören würde, um sich in jedem Falle ein ganz genaues Bild der Art und 
Form der Niereninsuffizienz zu machen. Es würde zu umständlich sein, 
in jedem Falle einen ^Trinkversuch^, einen ^ Durst versuch^, einen ;,Koch- 
salzversuch^^ einen ^Eiweissversuch^ anzustellen und doch wären dieee 
und noch andere Versuche notwendig, um ein Urteil auf ganz breite Basis 
zu stellen. Eine klinische Methode muss einfach sein, hat dafür auch 
etwas Skizzenhaftes an sich, das man mit in den Kauf nehmen muss. 
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Nächst dem Zeitpunkt des Eintrittes der Reaktion verdient die 
Stärke der Konzentration, welche das Indigkarmin erreicht, unsere 
Aufmerksamkeit. Selbst wenn man die Dosis von 80 mg auf einmal 
ins Blut eingespritzt hätte, würde der Gehalt des Blutes an Farbstoff 
nur etwa 0,001 ®/o betragen. Bei intramuskulären Injektionen, wo die Re- 
sorption nur allmählich erfolgt, wird der Prozentgehalt des Blutes an 
Indigkarmin sicherlich weit unter dem Werte von 0,001 bleiben, um so mehr 
als ja mit der allmählichen Resorption auch die Abscheidnng sofort ein- 
setzt. Wenn also die Nieren aus dem Blute, welches den Farbstoff in 
einer Konzentration von vielleicht 0,0001% oder wahrscheinlich noch 
weniger enthält, einen Urin bereiten mit einem Farbstoffgehalt von 0,02 ®/o, 
so beweisen sie damit ihre Fähigkeit, grosse osmotische Differenzen zu 
schaffen. Die Nieren haben die Fähigkeit, zu sammeln. Bleibt dagegen 
die Konzentration des Farbstoffes im Urin eine geringe, so beweist das 
eine osmotische Schwäcl^e der Nieren, besonders wenn man durch Wasser- 
entziehung eine Zeitlang vor der Farbstoff inj ektion die Nieren auf die 
Bereitung eines konzentrierten Urins hingewiesen hat. Wir weisen also 
mit dieser letzteren Beobachtung eine Hyposthenurie der Nieren nach, 
während eine gute Farbstoff-Konzentration des Urins für das Gegenteil 
spricht. Je eher der Höhepunkt der Konzentration erreicht wird, desto 
ausgesprochener ist die Fähigkeit der Nieren, zu sammeln und desto voll- 
ständiger erfüllen sie die Forderung, das körperfremde Farbsalz möglichst 
rasch wieder aus der Blutbahn herauszuschaffen. 



Ghaxakteristische Indigkarminreaktion bei Niereninsufflzienz. 

Ich lasse einige klinische Beobachtiuigen folgen, welche den prak- 
tischen Beweis für die Bedeutung der Indigkarminreaktion enthalten. Man 
wird sehen, dass in diesen Fällen die Indigkarminreaktion so sehr von 
dem Befunde bei gesunden Nieren abweicht, dass die Differenzen jenseits 
dessen liegen, was man miteinander verwechseln kann. 

E. G. 46 jährige Frau, leidet seit längerer Zeit an dampfen Schmerzen und Unbehagen 
im Leiby hatte vor einem halben Jahre eine leichte Hämaturie, danach wieder dauernd 
klaren Urin, ging aber in ihren Kräften allmählich immer mehr zurück, ohne dass sie 
gerade abgemagert wäre. Vor vier Wochen trat von neuem eine leichte Hämaturie ohne 
Kolik auf. 

Fette, etwas anämische Frau, unfähig zu Eörperanstrengungen, auch geistig von 
einer auffälligen Trägheit und Energielosigkeit. Herz etwas nach links verbreitert, zweiter 
Aortenton akzentuiert. Abdomen: ziemlich starker Hängebauch. In der linken Nieren- 
gegend findet sich ein ca. zweifaustgrosser bimanuell palpabler, anscheinend der Niere an- 
gehöriger Tumor. Die rechte Niere ist ebenfalls palpabel, wird nicht als wesentlich ver- 
grössei-t angesehen. 
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Der Urin ist sehr dünn (spezifisches Gewicht 1008), klar, hat eine minimale Spur 
Yon Albumen. Im Zentrifugat finden sich einige Leukozyten, einzelne Zylinder, einige Epi- 
thelien. Die Diagnose wurde vermutungsweise auf einen malignen Tumor der linken Niere 
gestellt und die Freilegung der Niere, eventuell die Nephrektomie in Aussicht genommen. 
Ich hatte vor der Operation Gelegenheit 80 mg Indigkarmin zu injizieren und die Aus- 
scheidung zu beobachten. In der ersten halben Stunde erschien der Farbstoff überhaupt 
nicht im Urin, in der zweiten halben Stunde zeigte sich eine minimale Bläuung, die noch 
einige Stunden anhielt und dann wieder verschwand. Sie war so gering, dass sie weit 
unter der Grenze der kolorimetrischeri Bestimmbarkeit lag. Demgemäss ist die Ausschei- 
dungskurve ganz flach und bleibt dauernd unter 0,001 ^/o. In der nebenstehenden Abbildung 
habe ich zugleich die Ausscheidungskurve eines gesunden Mannes zum Vergleich ein- 
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gezeichnet. Man sieht die gewaltige Differenz, die zwischen den beiden Urinen bestand, 
und die selbstverständlich schon für das blosse Auge unverkennbar war. Der Urin des 
gesunden Mannes war eine halbe Stunde nach der Injektion tiefblau, der Urin der Patientin 
hatte erst eine Stunde nach der Injektion einen eben erkennbaren bläulichen Schimmer, 
dabei hatte die letztere doppelt so viel Indigkarmin bekommen als der erste. 

Eine richtige Diagnose über die Art der Nierenverändening konnte 
ich nicht machen, gab aber mein Urteil über die OperabiUtät des Falles 
auf Grund der Indigkarminreaktion dahin ab, dass eine schwere Nieren- 
insuffizienz vorUege, welche wahrscheinlich auf einer Erkrankung beider 
Nieren beruhe, und riet von operativen Eingriffen ab, warnte speziell vor 
einer Nephrektomie. Der Fall fiel in die Anfangszeit meiner Studien 
und meinem Urteil wurde damals nicht viel Bedeutung beigemessen. Eine 
Gefrierpunktsbestimmung des Blutes, welche einen etwas erhöhten Wert 
ergeben hatte, konnte nicht sehr berücksichtigt werden, weil ihre Aus- 
führung nicht ganz einwandfrei gewesen war. Die linke Niere wurde 
extraperitoneal freigelegt und weil man sie vollständig cystisch degeneriert 
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fand, in der Annahme, dass sie für den Körper keine Bedeutung habe, 
exstirpiert. 

Der postoperative Verlauf zeigte leider die Berechtigung meiner 
Warnung. Die Patientin starb am sechsten Tage an Urämie. Die 24 stün- 
dige ürinmenge war am ersten Tage 200 ccm, dann schwankte sie zwischen 
30 und 50 ccm. Bei der Autopsie zeigte sich die andere Niere in dem 
gleichen Zustande wie die exstirpierte. Die polycystische Degeneration war, 
wie das so häufig der Fall ist, auch hier doppelseitig. Der Fall spricht 
sehr deutlich für die Brauchbarkeit der Indigkarminprobe zur Entlarvung 
der Niereninsuffizienz. Man hatte sich durch das Fehlen von Ödemen, 
durch den scheinbar guten Ernährungszustand und durch das verhältnis- 
mässig gute Wohlbefinden über die funktionelle Schwäche der Nieren 
täuschen lassen. 

Ein weiterer Fall, der eine ebenso eindringliche Sprache redet, findet 
sich unter dem Kapitel ;,Pyonephrose^ ausführlich mitgeteilt und ich möchte 
ihn hier nur kurz referieren. 

Ein 44 jähriger Herr kam mit heftigen linksseitigen Nierenkoliken, welche nach der 
Untersuchung auf eine Steinniere schliessen Hessen, zur Behandlung. Die Beobachtung der 
IndigkarminausscheiduDg ergab, dass die ersten Spuren des Farbstoffes erst 40 Minuten 
nach der Injektion erschienen und dass der Farbstoffgehalt der späteren Urinproben so 
gering war, dass man ihn überhaupt nicht genau bestimmen konnte. Die Kurve der Indig- 
karminausscheidung war also ähnlich wie im vorigen Falle. Die stark herabgesetzte 
Empfindlichkeit des sekretorischen Parenchyms und die mangelnde Fähigkeit das Indig- 
karmin aus dem Blute zu sammeln, sprach für eine schwere Insuffizienz, die man auf eine 
doppelseitige Erkrankung beziehen musste. Ich sprach deshalb in meinem Gutachten eine 
eindringliche Warnung vor einer Nephrektomie aus und hielt dieses Urteil auch aufrecht, 
als der Verlauf der Krankheit nach der Inzision der linken Niere ihre Exstirpation als 
einzige Möglichkeit den Patienten zu retten erscheinen liess. Die geistige und körper- 
liche Frische des Patienten, das Fehlen von Erbrechen, von Kopfschmerzen, von Ödemen, 
die man als Zeichen einer Niereninsuffizienz eventuell hätte erwarten können, waren in 
diesem Falle besonders dazu angetan über die Schwere des Krankheitszustandes zu täuschen. 
Die Exstirpation der Niere unterblieb und der Patient starb nach . einigen Wochen unter 
dem Bilde, das wir oben als das dritte Stadium der Niereninsuffizienz geschildert haben. 
Die Sektion zeigte, dass er auf keine Weise zu retten gewesen wäre und dass die Indig- 
karminprobe recht gehabt hat. Beide Nieren waren hochgradig zerstört, die linke war 
noch die bessere gewesen, ihre Exstirpation hätte zweifellos den unmittelbaren Tod zur 
Folge gehabt. 

Man hat der Indigkarminprobe vorgeworfen, dass eiterhaltiger Urin 
den Farbstoff durch Reduktion in eine farblose Modifikation überführe, 
dass also die Probe nicht sicher sei. Man kann sich leicht überzeugen, dass 
der Farbstoff durch eiterhaltigen Urin, besonders wenn letzterer ammonia- 
kalisch ist, entfärbt wird; aber doch meist erst nach längerem Stehen, und 
es gelingt leicht durch Schütteln die blaue Farbe wieder zu erzeugen. Ich 
habe öfters versucht die Urinproben, die ich nach Indigkarminreaktion 
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. bei eitrigem Urin bekam, durch Zusatz oxydierender Substanzen auf ihren 
'■: Gehalt an reduziertem Farbstoff zu untersuchen, ich habe nicht finden 

/ können, dass sie einen solchen enthalten und habe auch im letzteren Falle 

/■ 

i oxydierende Mittel vergebens angewandt. Der Urin enthielt den Farbstoff 
überhaupt nicht. BezügUch des Ausfalles der Indigkarminprobe und der 
durch die Sektion nachgewiesenen Insuffizienz der Nieren stimmen die 
beiden mitgeteilten Fälle vollständig überein und bei dem ersteren, wo es 
sich um eine polycystische Degeneration gehandelt hatte, war der Urin 
nicht eiterhaltig gewesen, luid die Indigkarminprobe war auch bei ihm 
fast ganz negativ ausgefallen. 

Ich lasse noch einen anderen Fall von schwerer Niereninsuffizienz 
folgen, bei welchem die Indigkarminprobe die Schwäche der Nieren eben- 
falls sehr klar demonstriert hatte. Der Fall ist ausserdem wegen des 
merkwürdigen Umweges, der zu der Diagnose Carcinoma uteri inoperabile 
führte, interessant. 

Eine 46jährige Patientin (6. E.) kam mit Klagen über Urinbeschwerden (Brennen 
beim Urinieren, trüber Urin) in die Klinik. Der untersachende Arzt fand in der rechten 
Lumbaigegend einen mannskopfgrossen Tamor, grobhöckerig, mit der Atmung verschieb- 
lieh, bimanuell zu tasten , vom Kolon überlagert, offenbar der rechten Niere angehörig. 
Der Urin mit Katheter entleert ist trübe, reagiert neutral, das Sediment besteht aus Eiter- 
zellen, das spezifische Gewicht ist 1006. Zur Gystoskopie zugezogen, fand ich beiderseits 
in den Seitenteilen der Blase unabhängig von den normal aussehenden Uretermündungen 
Gruppen von winzigen Knötchen, welche den Eindruck von Metastasen machten. Das vor 
der Gystoskopie injizierte Indigkarmin (80 mg) wurde in der ersten halben Stunde gar 
nicht, nachher in so schwacher Konzentration ausgeschieden, dass es eben als blauer 
Schimmer zu erkennen, aber kolorimetrisch nicht zu bestimmen war. Schon bei der Gysto- 
skopie war aus dem Befunde von Knötchen in der Blase der Verdacht auf Garcinoma 
uteri ausgesprochen worden, diese Diagnose bestätigte sich bei der Digitalexploration. Auf 
Grund des negativen Ausfalles der Indigkarminreaktion musste ich eine doppelseitige Nieren- 
insuffizienz annehmen, die sich am wahrscheinlichsten auf eine Umwachsung. und Kom- 
pression der Ureteren zurückführte. Damit stimmte auch die Yergrösserung der rechten 
Niere. Nach etwa achttägiger Beobachtung des Falles entschloss man sich zu einer Ghlor- 
zinkätzung des Uterus; obwohl die Operation in wenigen Minuten beendet war, war sie 
für die Patientin doch zuviel gewesen, nach zwei Tagen trat der Exitus unter dem Bilde 
der Urämie ein. Der Blutgefrierpunkt betrug am Tage vor dem Tode 0,75 ^ 

Bei der Sektion fand sich der nebenstehend skizzierte Befund (Fig. 19). 

Die linke Niere fehlte, d. h. sie besteht aus einem flachen, zehnpfennigstückgrossen 
Rudiment, das durch einen soliden Ureter mit der Blase in Verbindung steht. Die linke 
Uretermündung ist ein feines Grübchen. Die rechte Niere ist stark vergrössert, ihr Paren- 
chym sklerotisch, die Pyramiden sind zum Teil vereitert, im ganzen mag die Niere bei 
Anfüllung des Beckens mehr als kindskopfgross gewesen sein. Das Nierenbecken und der 
Ureter stark dilatiert, eiterhaltigen Urin führend, der untere Abschnitt des Ureters durch 
Karzinommassen umwachsen und komprimiei*t. 

Der Fall ist dadurch aufgeklärt. Durch das Karzinom war der Urin 
in der einzigen vorhandenen Niere gestaut und dadurch eine Hydro- 
nephrose verursacht worden, welche später infiziert wurde. Mit zuneh- 
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meadfir Eompr-ession des Ureters wurde dann die Niere mehr und mehr 
ausser Funktion gesetzt. Die Indigkarminprobe hatte die schwere funk- 
tionelle Schädigung der Niere aufgedeckt. Man hätte sich in diesem 
Falle auf Grund der klinischen Untersuchung allein, bei nicht genügender 
Skepsis leicht täuschen können. Die Patientin kam zu Fuss ins Kranken- 
haus, war allerdings sehr schwach und machte den Eindruck einer schwer- 




Pig. IS. 

1 dar natürlichen Grosse. 



kranken Frau, sie hatte aber keine Ödeme, kein Erbrechen, keine koma- 
tösen Zustände und man glaubte ihr den Eingriff der Chlorzinkätzung 
zumuten zu können, um den Zerfall des Uteruskarziuoms zu beseitigen. 
Auffallend war ihre rasche Ermüdbarkeit, die Atemcot bei den geringsten 
Anstrengungen, die geistige Trägheit, eine gewisse Neigung zu Schlaf, 
eine Vorliebe für Wärme, aber auch nur für den auffallend, der speziell 
darauf acht gab. 

Toalskei, Dl*giui>e cbirurgiscber Nlerenerkrauknagen. 4 
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Noch ein weiterer Fall sei kurz erwähnt. 

34jährige Fran, hat viermal geboren. Während der letzten Gravidität (vor etwa 
drei Jahren) erkrankte sie mit Schmerzanfällen im Leib, meist auf der linken Seite, ab und 
zu hatte sie dabei Erbrechen, Fieber und Fröste. Nach der Geburt besserten sich die 
Schmerzen, aber der Urin blieb dauernd trüb. Seit einem Vierteljahr verschlechterte sich 
der Allgemeinzustand, die Patientin hatte öfters Erbrechen, magerte ab. Wir fanden eine 
kachektisch aussehende Frau, die Hautfarbe ist blass mit einem Stich ins Graue, die Haut 
ist trocken, wenig elastisch, mit Schuppen bedeckt. Am Rücken etwas ödem, an den 
Beinen nicht. Patientin ist bettlägerig. In der linken Lendengegend eine grosse fluktuierende 
Anschwellung, die für einen paranephritischen Abszess gehalten wurde, in der rechten 
Nierengegend druckempfindliche Resistenz. Der Urin ist trüb, dick, eiterig, die Blase ist 
inkontinent. Cystoskopie deshalb nicht möglich. Das injizierte Indigkarmin (80 mg) wird 
fast gar nicht ausgeschieden, nur die Proben, die zwischen der ersten und zweiten Stunde 
aufgefangen werden, sind etwas bläulich gefärbt. Der Gefrierpunkt des Blutes ist 0,6 ^ 
Die Patientin wurde acht Tage lang in der Klinik beobachtet. Sie war sehr hinfällig und 
meist in einem Zustand von Geistesabwesenheit, wie traumverloren. Ihr Appetit war 
schlecht, Erbrechen und Kopfschmerzen hatte sie nicht. 

Es lag am nächsten die verschiedenen Symptome auf eine schwere Niereninsuffizienz 
zu beziehen, also eine doppelseitige Nierenerkrankung anzunehmen. Der Fall schien für 
operative Eingriffe wenig aussichtsvoll zu sein. Während man sich noch überlegte, ob 
man der Patientin vielleicht durch die Inzision des linksseitigen Abszesses nützen könne, 
bekam sie am neunten Tage ihres Aufenthaltes in der Klinik, nach einer klinischen Vor- 
stellung, einen plötzlichen Kollaps, in dem sie blieb. 

Bei der Sektion fanden sich beide Nieren hochgradig zerstört, die linke ist eine 
eitrige Sackniere schlimmster Sorte, die Wände des Sackes ganz dünn ohne jedes Paren- 
chym, mit vielen durch dünne Scheidewände getrennten Kammern. Kein Stein im Nieren- 
becken oder im Ureter. Die rechte Niere hat in ihrem Becken einen verzweigten Phosphat- 
stein, die Nierenbeckenschleimhaut selbst ist ulzeriert. Die Kelche sind nach allen Rich- 
tungen hin dilatiert, mit Eiter gefüllt und von samtartiger Schleimhaut ausgekleidet. Die 
Nierenrinde ist verschmälert, an der Grenze von Mark und Rinde liegen stellenweise 
grössere Abszesse, ausserdem finden sich überall in der Rinde kleinere Abszesse, welche 
buckelig über die Nierenoberfläche vorspringen. Die Papillen sind meist ulzerös zerstört, 
die Marksubstanz ist verbreitert und ti*üb weiss degeneriert. Der Ureter ist verdickt, die 
Blasenschleimhaut teilweise ulzeriert. 

Es handelt sich also um eine doppelseitige Pyonephrose rechts mit Steinbildung und 
wir sehen auch in diesem Falle hochgradigster Nierenzerstörung das Fehlen der Indig- 
karminreaktion als Symptom der Niereninsuffizienz. 

Noch ein weiterer Fall, der zwar nicht durch Autopsie bestätigt wurde, 
aber doch in dieselbe Kategorie gehört, sei erwähnt. 

Eine 64jährige Frau, ziemlich fett, leidet seit Jahren an Nierensteinbeschwerden. In 
der letzten Zeit besonders viel an linksseitigen sehr schmerzhaften Koliken, wegen deren 
sie Hilfe in der Klinik sucht. Die Indigkarminausscheidung (80 mg) verlief bei ihr fol- 
gend eimassen : In der ersten halben Stunde überhaupt keine Ausscheidung, dann fing die- 
selbe ganz langsam an, erreichte nach 2 7^ Stunden ein Maximum, war aber selbst auf 
diesem Maximum so schwach, dass der Gehalt des Urins an Indigkarmin höchstens 
0,0015 <>o betrug. 

Auf Grund dieser Beobachtung wurde von operativen Eingriffen ab- 
geraten und die Patientin mit inneren Mitteln behandelt. Sie ist etwa ein 
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Vierteljahr später unter den Erscheinungen der Urämie gestorben. Auch 
bei ihr waren zur Zeit der Untersuchung keine besonders auffälligen 
Symptome von Niereninsuffizienz vorhanden gewesen, insbesondere keine 
Ödeme. Im Sinne unserer oben gegebenen Auseinandersetzung war zu 
bemerken, dass die Patientin sehr viel trank, nur sehr wenig ass und be- 
sonders Fleisch ganz verschmähte, dass sie zu körperlichen Bewegungen 
oder irgendwelchen Anstrengungen nicht fähig war, dass sie öfters über 
Kopfschmerzen klagte und eine grosse VorUebe für Wärme hatte. Sie lag 
mit Kissen und Decken bedeckt und von zwei Thermophoren umgeben im 
Bett, alles Symptome, welche die Diagnose der Niereninsuffizienz wesent- 
lich stützten. 

Ein vierter Fall soll ebenfalls kurz angeführt werden. Derselbe findet 
sich als Nr. 3 im Kapitel ;, Nierentuberkulose" ausführlich mitgeteilt. Es 
handelt sich um einen jungen Mann, der auf doppelseitige Nierentuber- 
kulose verdächtig war und bei welchem auf Grund der Indigkarminprobe 
dieser Verdacht bestärkt und die Operation nicht ausgeführt wurde. Der 
zum Exitus führende Verlauf schien auch dort die Richtigkeit der Diagnose 
zu bestätigen. 

Noch ein weiterer Fall sei hier angeführt. 

78jahriger Mann mit Prostatahypertrophie, IncoDtinentia urinae, Polyurie und Nei- 
gung zu Blutungen. Injektion von 40 mg Indigkarmin. Der Urin wird mittelst Dauer- 
katheter in einviertelstündigen Intervallen gesammelt. Erst die dritte Portion zeigt einen 
schwachblauen Schimmer, die vierte etwas mehr, die fünfte zeigt das Maximum der 
Bläuung, der Gehalt war aber so schwach, dass er unter 0,0004 ^/o, also jenseits dessen 
lag, was man mit einiger Sicherheit bestimmen konnte. Die folgenden Proben zeigten 
einen abnehmenden Farbgehalt; von der 11. ab war eine Bläuung nicht mehr zu erkennen. 
Wenn man mit diesem Resultat den deutlich blau gefärbten Urin eiües gesunden Menschen 
vergleicht, so ist der Unterschied sehr gross. 

Wir nahmen auf Grund dieses Befundes eine Insuffizienz der Nieren 
und damit eine Kontra-Indikation gegen operative Eingriffe an. Die Nieren 
waren wahrscheinlich durch die chronische Urinstauung schon Sitz von 
Schrumpfungsvorgängen geworden. Bei der immer zunehmenden praktischen 
Bedeutung der Prostatektomie haben wir noch öfter Gelegenheit gehabt 
die Indigkarminprobe vor der Operation heranzuziehen, übergehen aber 
diese Fälle als nicht direkt hierher gehörig. 

Indigkarminausscheidung in Fällen von Nephritis. 

Ich glaube, dass die mitgeteilten Fälle, welche unmittelbar der chirur- 
gischen Praxis entnommen sind, am besten den Wert der Indigkarmin- 
probe demonstrieren. Es wäre natürlich wünschenswert, dieselbe auch an 
den verschiedenen Formen der doppelseitigen Nephritis zu versuchen. Ich 
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Labe dazu verhältnismässig wenig Gelegenheit gehabt und meine Befunde 
können wegen der geringen Zahl keinen Anspruch auf prinzipielle Be- 
deutung erheben. Ich möchte sie aber doch hier mitteilen, weil sie sich 
im Zusammenhange mit den anderen Fällen hier anreihen. 

Ich hatte Gelegenheit zwei Fälle von chronischer Schrumpfniere zu 
untersuchen, zwei Männer, der eine von 37, der andere von 29 Jahren. 
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Fig. 20. 



In beiden Fällen war der Urin dünn, an Menge vermehrt, leicht getrübt, 
enthält massige Mengen von Eiweiss und Zylinder. Beide Patienten hatten 
keine Ödeme und waren nicht bettlägerig. Bei beiden machte ich nach 
vorausgegangener Einschränkung des Trinkwassers je eine Injektion von 
80 mg Indigkarmin. Bei dem ersten trat die Blaufärbung des Urins verspätet 
ein. Die nach einer halben Stunde entleerte Probe war eben bläulich ge- 
färbt, die nach einer Stunde entleerte Probe am stärksten blau, aber nur 
so schwach, dass sie unter 0,001 ®/o weit zurückblieb. Die folgenden Proben 
waren dann wieder weniger blau. Bei dem anderen Patienten war der Urin 
nach der ersten halben Stunde ebenfalls kaum bläulich, nach einer Stunde 
fand sich das Maximum, aber so schwach, dass es unmöglich war den 
Farbstoffgehalt zu bestimmen. Das sind also grobe Unterschiede gegen- 
über den Werten, die man bei gesunden Menschen beobachtet. Man sieht 
bei der chronischen Schrumpfniere dieselbe Verzögerung des Eintritts und 
dieselbe Unfähigkeit den Urin zu konzentrieren, wie bei den chirurgischen 
Nierenerkrankungen. Die Kurve der Ausscheidung verläuft in beiden 
Fällen fast in der Grundlinie (vergl. Fig. 20). 

Anders verhalten sich die parenchymatösen Nephriten. Ich hatte 
Gelegenheit einen solchen Fall zu untersuchen, es handelte sich um 
einen jungen Mann, der wegen Beckenkaries in Behandlung der Klinik 
stand und während der Behandlung eine akute Nephritis mit Ödemen 
bekam, der er auch erlag. Ich fand die nebenstehend abgebildeten Kurven, 
von welchen die eine den Prozentgehalt, die andere den Substanzgehalt 
wiedergibt. Es zeigt sich bei dieser Form der Nephritis kein Unterschied 
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in dem Ausfall der Indigkarminreaktion gegenüber normalen Nieren 
(Fig. 21 und 22). 

DaHeidenbain nacbgewiesen bat , dass die Ausscheidung des 
Indigkarmin in den Hamkanälcben erfolgt, so würden sich diese Beobach- 
tungen gut mit der Theorie vereinigen, dass die akute parenchymatöse 
Nephritis wesentlich eine Glomerolonepbritis ist, dass die chronisch-inter- 
stitielle Nephritis vor allem in einer Degeneration der Epithelien der Harn- 
kanälchen besteht. 
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Fig. 21. 

AusscheiduDgsknrve (in ^/o berechnet) bei Nephritis parenchymatosa« 

(Injektion von 80 mg Indigkarmin.) 
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Fig. 22. 

Aasscheidungskurve (in mg berechnet) bei Nephritis parenchymatosa. 

(Injektion von 80 mg Indigkarmin.) 



Die geschilderte Indigkarminprobe lässt sich sehr gut mit der Cysto- 
skopie verbinden. In Fällen, welche schon nach dem Resultate der all- 
gemeinen Untersuchung auf Niereninsuffizienz verdächtig sind, bin ich 
gewöhnlich so verfahren, dass ich zuerst den Farbstoff injizierte, dann die 
Blasenspülung vornahm und den dazu benutzten Katheter liegen liess, um 
den Beginn der Blauausscheidung zu kontrollieren; war das geschehen, 
so füllte ich die Blase und begann die Cystoskopie und war dann sicher 
die Blauausscheidung auch in der Blase selbst mit dem Cystoskop beobachten 
zu können. 

Es ist selbstverständlich, dass es zwischen den geschilderten Fällen 
von negativem Ausfall der Indigkarminreaktion und den Fällen normaler 
Reaktion Übergänge der verschiedensten Art gibt. So sind z. B. in dem 
Kapitel ^Nierentuberkulose^ zwei Fälle erwähnt (Nr. 1 und 2), in welchen 
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der Ausfall der Indigkarminreaktion zwar kein ganz normaler war, aber 
sich bei weitem nicht mit den vorstehend mitgeteilten Fällen vergleichen 
Hess. Besonders möchte ich hier darauf aufmerksam machen, dass es 
manchmal vorkommt, dass die Reaktion zwar verspätet einsetzt, dass aber 
die Konzentration des Farbstoffes nach einiger Zeit ganz normal wird, 
indem die Nieren das anfangs Versäumte wieder nachholen. Es liegt iu 
der Natur der Sache, und ich habe das auch an anderer Stelle schon be- 
tont, dafii^dfe Indigkarminprobe nicht alle Probleme entscheiden kann, 
sondern dass sie nur Beobachtuugsmaterial verschafft. Ihre Resultate sind 
Symptome, die ihren Platz in der Reihe der übrigen Symptome einnehmen, 
dieselben* aber nicht beherrschen und nicht entbehrlich machen und ihre 
richtige Würdigung nur durch ärztliche Kritik erfahren können. 

Was leisten die funktionell-diagnostischen Methoden bei 
der Indikationsstellung einer Nephrektomie? 

Durch die Anwendung der Indigkarminprobe in der geschilderten 
Weise wird nur die Beantwortung der Frage angestrebt, wie weit die 
Nieren zusammengenommen (als ein sezernierendes Organ auf- 
gef asst) suffizient oder insuffizient sind und man erkennt, dass die Indig- 
karminprobe andere funktionelle Methoden (Harustoffbestimmung, Gefrier- 
punktsbestimmung des Blutes) nicht nur ergänzt, sondern auch in mancher 
Beziehung an Sicherheit übertrifft. Auf alle Fälle, mag man Methoden 
anwenden wie man will, muss jeder Vorschlag einer beraubenden Nieren- 
operation in erster Linie auf die Feststellung der Tatsache basiert werden, 
dass die beiden Nieren in Summe nicht schon insuffizient sind, denn mit 
einer solchen Erkenntnis wäre natürlich jeder Eingriff, welcher von der 
ohnehin schon ungenügenden Menge des Nierenparenchyms noch etwas 
wegnehmen würde, kontraindiziert. 

Nur dann, wenn die Nieren in Summe als suffizient erkannt sind, 
kann die Frage einer Nephrektomie diskutiert werden und ich muss das 
als Grundlage festlegen für die folgenden Ausführungen, welche sich mit 
der Frage beschäftigen werden, wie weit man durch funktionell-diagnostische 
Methoden die Indikation zur Entfernung einer Niere aus dem Körper 
präzisieren kann. 

a) Funktionelle Gleichwertigkeit der Nieren. 

Nehmen wir zunächst den historischen Fall, dass es sich um die Entfer- 
nung einer von zwei gesunden Nieren handelt und überlegen wir uns zuerst, 
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welche Vorgänge sich im Körper und in der zurückbleibenden Niere nach 
Entfernung ihres Schwesterorgans abspielen. Es ist kein Zweifel, dass die 
zurückbleibende Niere die Arbeit der anderen mit übernehmen muss, und man 
könnte sich diese Übernahme so vorstellen, dass ein gesundes Organ soviel 
Reservekraft in sich hat, dass es ohne weiteres auch die doppelte Arbeit 
leisten könne. Das ist in diesem ganzen Umfange wahrscheinlich nicht 
der Fall. Der zu bewältigenden Wassermenge gegenüber kann die Niere 
allerdings sogleich gerecht werden. Denn in dieser Beziehung schwankt 
schon im gewöhnlichen Leben die Inanspruchnahme der Nieren in so 
weiten Grenzen, dass öfters Wassermengen bewältigt werden müssen, welche 
das Doppelte der Durchschnittsmenge und mehr betragen. Ausserdem ist 
die Fähigkeit der Nieren zur Sekretion von Wasser an und für sich eine 
sehr grosse, bei Tierversuchen geht sie ins Unglaubliche. Magnus ^) konnte 
durch intravenöse Injektion von Kochsalzlösung es fertig bringen, dass ein 
Kaninchen in einer Stunde durch die Nieren eine Wassermenge ausschied, 
welche der Hälfte seines Körpergewichtes entsprach. Eine Kaninchenniere 
wäre imstande die von Menschennieren für gewöhnlich gelieferte Wasser- 
menge zu produzieren. 

Anders verhält es sich mit der Ausscheidung von festen Substanzen. 
Die Schwankungen in der Menge derselben sind im gewöhnlichen Leben 
nicht so gross, dass sie sich auf Werte, welche das Doppelte des Durch- 
schnitts betragen, erheben, und demgemäss sind die Nieren auch nicht 
zu einer so grossen Breite der Funktion erzogen. Untersuchungen über 
die Zusammensetzung des Urins nach Nephrektomie, welche Schilling 
angestellt hat, haben ergeben, dass in den ersten acht Tagen nach der 
Nephrektomie die Menge der festen Substanzen im Urin gegenüber der 
Zeit vor der Nephrektomie vermindert ist und sich erst allmählich wieder 
zur Norm erhebt, während die Wassermenge von Anfang an die normale 
Höhe behält. Das scheint zu beweisen, dass die zurückgebliebene Niere 
den Anforderungen des Stoffwechsels bezüghch der festen Substanzen zu- 
nächst nicht gerecht werden kann. Man dürfte also vermuten, dass die 
Niere für die erste Zeit nach der Exstirpation der anderen insuffizient ist, 
dass Hamsubstanzen für einige Zeit im Körper retiniert werden. Mit der 
Ausbildung der Hypertrophie wird die Niere erst allmählich den erhöhten 
Anforderungen gegenüber suffizient, mehr durch eine Vergrösserung ihrer 
Elemente als durch Vermehrung derselben, wie M. Wolff nachgewiesen 
hat. Tuffiers bekannte Experimente zeigen, dass man sogar mehr als 
eine Niere wegnehmen kann und dass der Rest genügt um das Leben 
zu erhalten. 



_ • 

1) Siehe Archiv für experim. Pathologie und Pharmakologie. Bd. 44. S. 69. 
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Überlegen wir uns nun die Möglichkeit, mit einer funktionell-dia- 
gnostischen Methode irgendwelcher Art festzustellen, ob die zurückbleibende 
Niere nach der Exstirpation der anderen ausreichen wird, so könnte man 
sich vorstellen, dass man mit den Nieren eine Art von Belastungsprobe 
vornehmen würde, um zu sehen, ob sie auch der doppelten Arbeit gerecbt 
werden können. Ich spreche zunächst noch immer von dem Fall der Ex- 
stirpation einer von zwei gesunden Nieren, z. B. wegen einer Ureterfistel. 
Was die Wasserausscheidung angeht, wäre eine solche Belastungssprobe 
leicht zu machen. Mit den festen Substanzen dagegen ist das in gleicher 
Weise nicht möglich. Denn so genau kenneu wir die Bedingungen noch 
nicht, unter denen im Organismus die Nierenarbeit gesteigert wird, und 
selbst wenn man dieses Experiment anstellen könnte, würde die Tatsache, 
dass die Nieren zu .einer Steigerung ihrer Leistung auf das Doppelte nicht 
fähig sind, durchaus keinen Gegengrund gegen das Gelingen der Nephr- 
ektomie bilden. Denn der Organismus kann ja eine gewisse Retention von 
hamfähigen Substanzen leicht eine Zeitlang ertragen und wird sich er- 
holen, auch wenn die Nieren erst in späterer Zeit sich den gesteigerten 
Anforderungen anpassen. Ich sehe aber kein Mittel, durch irgend eine 
Methode zu bestimmen, eine wie grosse und wie lange dauernde Retention 
von solchen Substanzen der Körper aushalten kann. Ich sehe auch kein 
Mittel, festzustellen ob die Niere die Fähigkeit in sich besitzt zu hyper- 
trophieren und in welcher Zeit Ausserdem muss man bedenken, dass 
der operative Eingriff als solcher die zurückbleibende Niere zunächst 
schädigt, dass aber andererseits die Patienten nach der Operation ruhig 
im Bette liegen, dass der Stoffwechsel damit sehr vermindert und also die 
Niere entlastet ist. 

Die Summe dieser Fragen, die sich bei einigem Nacndenken auf- 
drängen, macht es bei dem heutigen Stande unserer Kenntnis rein un- 
möglich, durch irgendwelche Untersuchungen die Prognose einer Nephr- 
ektomie in Mass und Zahl auszudrücken. Schliesslich bleiben wir nach allen 
Untersuchungen, mögen sie geschehen sein, nach welcher Methode sie 
wollen, auf folgende Überlegung angewiesen : 

1. In dem betreffenden Falle — geplante Exstirpation einer gesunden 
Niere wegen Ureterfistel — ist die Summe der Nieren suffizient. 

2. Die sekretorische Arbeit ist unter beiden Nieren gleichmässig ver- 
teilt, die Nieren sind als funktionelle Grössen gleichwertig. 

3. Erfahrungsgemäss , kann man von zwei gleich grossen gesunden 
Nieren die eine entfernen. 

Das Wort ;, erfahrungsgemäss" birgt dann alle die übrigen nicht mess- 
baren und nicht berechenbaren Faktoren, welche die Prognose mitbestimmen, 
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in sich. Ich glaube, es ist gut, dass man sich der Grenzen unseres exakten 
Wissens bewusst bleibt und einsieht, dass bei der Indikationsstellung einer 
Nephrektomie, wie bei der. jeder anderen Operation, Imponderabilien mit- 
spielen, welche nicht durch Rechnung, sondern nur durch ärztlichen Takt 
und ärztliche Erfahrung einigermassen abgewogen werden können. Was 
wir billigerweise von einer funktionellen Nierendiagnostik heute verlangen 
können, ist 1. die Feststellung von Suffizienz oder Insuffizienz beider Nieren 
zusammen und 2. für den Fall, dass die Nieren suffizient gefunden wurden, 
die Feststellung, wie jede einzelne der Nieren sich an der Arbeitsleistung 
beteiligt. 

Für die Entscheidung der letzteren Frage stehen uns verschiedene 
Wege zur Verfügung. Oben habe ich nachgewiesen, dass man aus der 
Analyse des Gesamturins für die Beurteilung von Suffizienz oder Insuffizienz 
der beiden Nieren in Summe nur dann Schlüsse ziehen kann, wenn man 
zugleich die Anforderungen kennt, die der Körper zur Zeit der Unter- 
suchung an seine Nieren stellt. Dieser Vorwurf gilt nicht mehr, sobald 
es sich um die Bestimmung handelt, wie die Arbeit unter den beiden 
Nieren verteilt ist. Wenn ich den oben gegebenen Vergleich der Nieren 
mit einer Abfuhranstalt noch einmal heranziehen darf, so kann man in 
dem Falle, dass die Stadt zwei Abfuhranstalten hat, die Tätigkeit der beiden 
am besten miteinander vergleichen, wenn man die Menge der Abfuhr- 
stofEe vergleicht, welche jede von beiden aus der Stadt abführt. Wenn 
wir durch irgendein Verfahren (Katheterismus der Ureteren, Urinsegre- 
gator, Nephrotomie etc.) eine Trennung der Urine bewerkstelligt haben, 
so liefert die getrennte Analyse der Urine einen sicheren Massstab dafür, 
welcher Anteil von der gemeinsam geleisteten Arbeit auf die rechte, welcher 
auf die linke Niere entfällt. Dabei ist aber die eine Bedingung unerläss- 
lich, dass durch das Trennungsverfahren die Urine nicht nur überhaupt 
getrennt, sondern auch vollständig zur Untersuchung aufgefangen werden, 
so dass auch die Menge bestimmt verglichen werden kann. Ein einfaches 
Beispiel wird die Notwendigkeit dieser Forderung beweisen. Nehmen wir 
an, ein Körper habe zwei Nieren, jede habe Vollständig gesundes und 
gleichwertiges Parenchym, nur sei die Masse so verteilt, dass die eine 
Niere zehnmal grösser sei als die andere. In diesem Falle wird der von 
der einen Niere gelieferte Urin qualitativ ganz genau mit dem der anderen 
Niere übereinstimmen, er wird in Prozenten berechnet ebensoviel Harn- 
stoff, ebensoviel Kochsalz, ebensoviel Harnsäure etc. enthalten und auch 
sein Gefrierpunkt wird genau derselbe sein. Irgendeine diagnoe^ 
üntersuchungsmethode, welche lediglich die Möglichkeit einer proi 
Bestimmung des Urins liefert, wird also die ungleiche Verteil^ 
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nicht aufklären können. Nur wenn man die absolute Menge der Urine 
vergleichen könnte, würde man finden, dass in dem Zeitraum der Unter- 
suchung die eine Niere zehnmal soviel Wasser, zehnmal soviel Harnstoff, 
zehnmal soviel Stickstoff etc. geliefert hat, dass sie also bei gleicher Qualität 
des Parenchyms die zehnfache Quantität desselben aufweist. 

Es ist nun leider kein Zweifel, dass ims ein Mittel, die Urine der 
beiden Nieren auch ihrer Menge nach aufzufangen, zurzeit nicht zur Ver- 
fügung steht, und das müssen am meisten diejenigen bedauern, welche 
die Indikationsstellung einer Nephrektomie nach Art eines Rechenexempels 
behandeln wollen. Die Separj^tion der Urine in der Blase durch Errich- 
tung einer künstlichen Scheidewand zwischen den beiden Uretermündungen 
erscheint an und für sich als ein sehr gutes Mittel zur Erreichung des 
Zweckes zu sein, weil es am wenigsten in den Organismus störend ein- 
greift, besonders die Tätigkeit der Nieren selbst nicht alteriert, was beim 
Einlegen eines Ureterkatheters durch reflektorische Vorgänge in störender 
Weise der Fall ist. Leider kann, wie es scheint, durch die Urinseparation 
noch nicht in allen Fällen eine Vermischung der beiden Urine mit Sicher- 
heit vermieden werden. 

Der Ureterenkatheter ist das exakteste Mittel; eine Vermischung 
der Urine ist bei doppelseitiger Anwendung des Instrumentes nicht mög- 
lich, aber es verändert die Nierentätigkeit durch Anregung reflektorischer 
Polyurie, manchmal auch Oligurie (vgl. Kapsammer) und vor allem, es 
liefert die Urine nur zur qualitativen Bestimmung, weil man nicht sicher 
ist, dass aller von der Niere während der Untersuchung gelieferte Urin 
nach aussen abgeleitet wird. Ein unbestimmter und auch unbestimmbarer 
Anteil läuft an ihm vorbei in die Blase ab, so dass das aus dem Katheter 
abfliessende Quantum eigentlich nur eine Stichprobe ist. Obwohl Gas per 
und Richter in ihrer Monographie, welche für die ganze moderne Nieren- 
diagnostik vorbildlich geworden ist, das Bedürfnis nach einer quantitativen 
Bestimmung nicht so klar ausgesprochen haben, so haben sie dasselbe doch 
offenbar empfunden und haben geglaubt eine quantitative Bestimmung 
überhaupt überflüssig machen zu können, indem sie die Phloridzinprobe 
ihrem Untersuchungsprogramm zufügten. Der Prozentgehalt des Urines 
an Zucker sollte einen Massstab für die absolute Menge des vorhandenen 
Nierenparenchyms abgeben. Überlegt man sich das oben angegebene Bei- 
spiel von ungleicher Massenverteilung funktionell gleichwertiger Nieren- 
substanz, so ist nicht einzusehen, warum auf der Seite der grösseren Massen- 
anhäufung der Zucker auch prozentual stärker ausgeschieden werden soll. 
Man muss doch annehmen, dass die Masseneinheit, welche bei gesimder 
Substanz auch eine funktionelle Einheit ist, qualitativ gleiche Produkte 
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liefert, selbst wenn sie unter dem zwar künstlichen, aber doch beider- 
seits gleichen Einfluss eines Mittels steht. Wenn die Phloridzinprobe das 
halten sollte, was ihre Auguren von ihr erwartet haben, nämlich die Be- 
stimmung der absoluten Menge des sezernierenden Parenchyms, so müsste 
sie mit einer quantitativen Bestimmung des Zuckers kombiniert werden 
können, was auch von Israel hervorgehoben wurde. Aber selbst wenn 
das möglich wäre, könnte die Berechnung der absoluten Menge des sezer- 
nierenden Parenchyms erst geschehen, wenn man noch einen Koeffizienten 
in die Rechnung einführen könnte, welcher ausdrückt, wieviel Zucker die 
Masseneinheit in der Zeiteinheit liefert, ein Koeffizient, der vor allem je nach 
verschiedenen Krankheitszuständen des Parenchyms verschieden ist. 

Wenn die Phloridzinprobe auch nicht gerade das gehalten hat, was 
man von ihr erwartete, die Umgehung einer quantitativen Analyse auf 
dem Wege einer qualitativen, so hat sie doch offenbar einen gewissen Wert 
insoferne, als in dem Ausbleiben der Zuckerreaktion ein Zeichen funktio- 
neller Schwäche liegt. Da dies aber nicht ausnahmslos der Fall ist, so 
hat sie zahlreiche Gegner, und sie ist weder im Prinzip, noch in den Details 
ihrer Ausführung gleichmässig akzeptiert. So hat Kapsammer erst 
jüngst wieder dafür plaidiert, man solle nicht den prozentualen Zucker- 
gehalt des Urins, sondern die Zeit des Eintrittes der Zuckerreaktion be- 
tonen und als Basis für die Beurteilung der Nierenfunktion annehmen. 

Man muss zugeben, dass bis zum heutigen Tage das Problem nicht 
gelöst ist, mit der Exaktheit einer Analyse den Anteil zu bestimmen, 
welchen jede einzelne Niere an der sekretorischen Arbeit leistet, und der 
oben beispielsweise angeführte Fall ungleicher Massenverteilung funktionell 
gleichwertiger Nierensubstanz könnte von den besprochenen Methoden 
nicht mit Sicherheit aufgeklärt werden. Wir wollen nun zusehen, was die 
Indigkarminprobe in diesem Falle leisten kann. Die Beobachtung der 
Farbstoffausscheidung im gemischten Urin der beiden Nieren würde Aus- 
scheidungskurven ergeben, welche den oben gegebenen Paradigmen nor- 
maler Nieren entsprechen und die wir, je nachdem sie den Prozentgehalt 
oder den Substanzgehalt ausdrücken, als Prozentkurve und als Substanz- 
kurve bezeichnet haben. Eine ideale Separation der Urine, welche zugleich 
die quantitative Bestimmung ermöglicht, würde für jede einzelne Niere 
die Aufstellung der Ausscheidungskurven erlauben. Die Prozentkurve der 
zehnmal grösseren Niere würde genau dieselbe sein, wie die der kleineren. 
Die Substanzknrve würde verschieden sein und zwar würde die der grösseren 
Niere einen zehnmal grösseren Flächeninhalt einschliessen als die der klei- 
neren. Es würde also nicht die prozentuale, sondern nur die quantitative 
Bestimmung die Möglichkeit geben, die ungleiche Verteilung des sezernie- 
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rendeu Parenchyms zu erkennen. Wenn ich also z. B. mit der Farbstoff- 
injektion den Ureterkatheter anwenden würde, so würde ich auf beiden 
Seiten gleichen Eintritt der Bläuung, gleich intensive Kolorierung, gleichen 
Eintritt der Höhe der Konzentration, gleiches Verschwinden der Blau- 
färbung erkennen, könnte aber auf die Massenverteilung des Parenchyms 
nicht schliessen, weil der Ureterkatheter die Mengenbestimmung nicht 
erlaubt. Genau derselbe Missstand wäre bei Anwendung eines Urin- 
separators. 

Die Ausbeute der Untersuchung ist aber eine andere, wenn ich den 
Ureterkatheter umgehe und nur mit dem Cystoskop die Tätigkeit der 
Nieren in der Blase belausche. Ich werde jetzt, wenn ich mit Übung und 
mit Geduld das Verfahren beherrsche, sehen, dass zwar auf beiden Seiten 
der Eintritt der Bläue derselbe ist, dass die Blaufärbung des Urins die- 
selbe ist, dass aber auf der einen Seite die Urinstösse viel kräftiger sind, 
dass also bei jeder Kontraktion des Ureters eine grosse Urinmenge in die 
Blase getrieben wird, dass dagegen auf der anderen Seite nur kleine Mengen 
austreten, und könnte wahrscheinlich noch die eine oder andere Beobach- 
tung eventueller Veränderungen des Ausscheidungstypus machen. Da- 
durch würde ich zwar nicht in den Stand gesetzt mit rechnerischer Ge- 
nauigkeit herauszufinden, dass auf der einen Seite zehnmal mehr Parenchym 
liegt, aber ich würde doch bestimmen können, dass ein auffallender Unter- 
schied in der Arbeitsleistung der beiden Nieren besteht und ich könnte 
mit Sicherheit erkennen, welche Seite, die rechte oder die linke, den Haupt- 
anteil an der Arbeit hat und das wäre für die Bedürfnisse der Praxis in 
einem solchen Falle genug. 

b) Funktionelle Bedeutungslosigkeit einer Niere. 

Gehen wir nun zur Besprechung kranker Nieren über, so verdient 
eine Gruppe besondere Erwähnung. Es sind das diejenigen Nieren-Er- 
krankungen, in welchen der Blasenurin lediglich von einer Niere stammt 
infolge Mangels oder Verschluss oder Verödung der anderen. In solchen 
Fällen lässt sich die Prognose der Nephrektomie viel einwandsfreier ent- 
scheiden, als wenn es sich um die Exstirpation einer von zwei gesunden 
Nieren handelt, weil ja von dem sezernierenden Parenchym nichts weg- 
genommen wird. Wenn in einem solchen Falle durch irgendeine Unter- 
suehungsmethode entschieden ist, dass der Organismus nicht unter einer 
Niereninsuffizienz leidet, so erledigt sich die Frage nach der Teilung der 
Arbeit zwischen den Nieren von selbst durch den Nachweis, dass die eine 
Niere als sezernierendes Organ überhaupt nicht in Betracht kommt. Es 
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liegt also der springende Punkt der Untersuchung in dem Nachweis, dass 
die eine Niere überhaupt nicht funktioniert. 

Ab und zu ist dieser Nachweis ohne Anwendung besonderer Methoden 
möglich, wenn z. B. ein früher eiterhaltiger Urin unter Auftreten von 
Fieberattacken und Zunahme der Anschwellung der einen Niere für längere 
Zeit ganz klar wird. Selbstverständlich ist der Ureterenkatheter ein sehr 
gutes Mittel zur Feststellung der fehlenden Funktion einer Niere, indem 
er auch bei längerer Beobachtung in einem solchen Falle kein Sekret 
liefert. Auch kann mai:i mit seiner Hilfe eventuell konstatieren, dass die 
eine Ureterpapille gar nicht sondierbar ist, dass also gar keine Öffnung 
besteht und wahrscheinlich eine Aplasie der betreffenden Niere vorliegt, 
oder man kann eventuell konstatieren, dass der in den Ureter eingeführte 
Katheter anfangs gar nichts und erst zum Schluss, wenn er bis in das 
Nierenbecken vorgeschoben wird, eine irgendwie beschaffene Flüssigkeit 
liefert, was natürlich besonders beweisend für einen Verschluss ist, wenn 
der Urin der Blase diese Flüssigkeit (z. B. Eiter) nicht enthielt. Zu allen 
diesen Untersuchungen gehört selbstverständlich eine gut geübte Hand. 

Auch in der Chromocystoskopie haben wir ein Mittel, mit dessen Hilfe 
man den Mangel der Sekretion auf der einen Seite erkennen kann, indem 
man die Ausstossung der Farbwolken vermisst. Was die Frage angeht, 
ob man aus dem Fehlen der Blausekretion auf einer Seite tatsächlich den 
Schluss ziehen darf, dass hier nichts sezerniert wird, so ist zu bedenken, 
dass eventuell auch ein farbloser Urin sezerniert werden kann imd dass 
es nicht leicht ist, denselben, wenn er klar ist, in dem klaren Medium der 
Blasenfülltmg zu sehen. Beobachtet man Kontraktionsbewegungen des 
Ureters ohne Austritt von gefärbter Flüssigkeit zu einer Zeit, wo von der 
anderen Niere schon deutlich blauer Urin ausgestossen wird, so muss man 
mit der Annahme, dass auf der ersteren Seite keine Niere vorhanden sei, 
vorsichtig sein. Bei diesen scheinbar leeren Kontraktionen des Ureters 
wird meistens ein Urinstrahl ausgestossen, der aus irgendeinem Grunde 
keinen Farbstoff enthält. Zwei solcher Beobachtungen sind in dem Kapitel 
;,Ureterverscliluss^^ niedergelegt. Vollkommene Ruhe der Uretermündungen, 
wenn sie während längerer Beobachtung (10 — 15 Minuten) mit dem Mangel 
eines blauen Strahls zusammentrifft, spricht mit ziemlicher Sicherheit dafür, 
dass kein Urin von dieser Seite her in die Blase eintritt. 

c) Funktionelle Verschiedenwertigkeit der Nieren. 

Ausser den besprochenen zwei Möglichkeiten der Arbeitsteilung 
(1. zwei* Nieren, jede mit gesundem Parenchym und 2. vollständiger Aus- 
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fall der einen Niere) bleibt noch eine dritte Möglichkeit übrig, die bei den 
chirurgischen Nierenerkrankiingen die häufigste ist, zwei Nieren mit funk- 
tionell ungleichwertigem Parenchym. Auch hier betrachten wir nur die- 
jenigen Fälle, in welchen nicht schon eine Insuffizienz der beiden Nieren 
in Summe besteht, weil solche Fälle von vorneherein von jeder chirurgi- 
schen Therapie auszuschliessen sind. 

Der Lösung des Problems der Arbeitsteilung durch exakte Analyse 
der Urine steht in den Fällen von Nierenerkrankung mit funktionell ver- 
schiedenwertigera Parenchym wieder die Unmöglichkeit entgegen quanti- 
tative Analysen zu machen. Die prozentuale Bestimmung von Harnstoff 
oder Stickstoff oder die Bestimmung des Gefrierpunktes (A) der getrennt 
aufgefangenen Urine ist nicht beweisend, hat sogar, wie oben angedeutet 
wurde, gewisse Klippen: wenn der Patient gerade viel Wasser getrunken 
bat, so kann es vorkommen, dass die funktionell bessere Niere einen Urin 
von geringerem osmotischen Druck liefert, als die funktionell schlechtere. 

Ausserdem ist in vielen Fällen die Beurteilung der Nierenfunk- 
tion besonders erschwert dadurch, dass die Nieren in einer gewissen 
Wechselwirkung stehen und dass die Erkrankung der einen die andere 
ungünstig beeinflusst. Haben wir schon oben gesehen, dass bei dem Problem 
der Exstirpation einer von zwei gesunden Nieren sehr viele Faktoren be- 
rücksichtigt werden müssen, die sich nicht in Zahlen ausdrücken, sondern 
nur auf Grund ärztlicher Erfahrung abwägen lassen, so gilt das müäitis 
mutandis hier erst recht; und man steht, da eine Nierenerkrankung meist 
auch den übrigen Organismus in Mitleidenschaft zieht, noch mehr unbe- 
kannten Grössen gegenüber. So wird, wie Israel hervorhebt, die Prognose 
der Operation der Nierentumoren weniger durch den Zustand der anderen 
Niere, als durch den des Herzens bestimmt. Es ist klar, dass eine Niere, 
die vorher ausreichend war, mit dem Momente unzureichend werden kann, 
wo das Herz nicht mehr den nötigen Blutdruck hervorbringt. Die Dauer 
und Schwere der Operation, der voraussichtliche Blutverlust ist bei kranken 
Nieren schwer im voraus zu bestimmen, das Chloroform kann die Epi- 
thelien der zurückbleibenden Niere, die vorher vielleicht angegriffen war, 
aber immerhin ausreichend funktionierte, so sehr schädigen, dass sie in- 
suffizient wird, ein protrahierter Kollaps nach der Operation kann im 
gleichen Sinne wirken. Häufig leiden Nierenkranke entweder durch chro- 
nische Blutverluste oder durch chronische Resorption von Toxinen unter 
anämischen Zuständen, ein Faktor, der besonders der Ausbildung einer 
gesunden Hypertrophie hindernd im Wege steht. Andererseits ist es eine 
häufig gemachte Erfahrung, dass die zurückbleibende Niere mit dem Moment 
der Entfernung der anderen sich erholt und besser arbeitet als zuvor, und 



— 63 — 

man sieht sehr wohl ein, dass in der prinzipiellen Anwendung irgendeiner 
j schematisierenden Methode die Lösung des Problems nicht gegeben sein 
i kann, und versteht den Standpunkt Israels, der die funktionellen Unter- 
suchungsmethoden ganz verwirft. Ich glaube auch nicht, dass man 
in den in Rede stehenden Fällen sehr viel zum Wohle der Kranken da- 
durch tun könnt«, dass man die Art der Arbeitsteilung zwischen rechter 
und linker Niere vor der Operation ganz genau bestimmt. Schon der Um- 
stand, dass die eine Niere zwar geschädigt sein kann, dass sie sich aber 
erholen kann, wenn die andere wegfällt, spricht dagegen, dass die Art der 
Arbeitsteilung vor der Operation die Leistung der Niere nach der Opera- 
tion bestimmt. Immerhin ist es sicher, dass die Prognose eines Falles um 
so klarer wird, je ungleicher die sekretorische Arbeit verteilt ist; denn je 
ausschUesslicher die zurückbleibende Niere die Arbeit schon vor der Ope- 
ration besorgt hat, und je weniger die wegfallende Niere als sekretorisches 
Organ in Betracht kommt, um so mehr nähert sich der Fall der oben be- 
sprochenen Gruppe von vollständigem funktionellem Ausfall der einen 
Niere. Die Indigkarminprobe, durch welche wir kontrollieren können, wie 
jede der Nieren einen im Blut kreisenden Farbstoff ausscheidet, lässt uns 
ungefähr beurteilen, wie die Nieren sich in die Elimination der festen 
Stoffe teilen. Je grösser die Differenz in der Farbstoffsekretion, um so 
klarer wird der Fall. 

Nach Israel würde eine funktionelle Nierendiagnostik nur dann 
einem wirklichen Bedürfnis abhelfen, wenn man mit ihr vor der Operation 
bestimmen könnte, wie weit die zurückbleibende Niere in ihrer Arbeits- 
leistung noch steigerungsfähig ist. Aus Gründen, die ich oben auseinander- 
gesetzt habe, ist es nicht möglich, eine derartige Untersuchungsmethode, 
die den Charakter einer Belastungsprobe hätte, anzuwenden, ausserdem 
wird der Wert einer rechnerischen Bestimmung der maximalen Leistungs- 
fähigkeit, selbst wenn sie möglich wäre, dadurch vermindert, dass wir 
nicht wissen, eine wie grosse Arbeit von der Niere nach der Operation 
verlangt werden wird. Der Patient liegt mehrere Wochen ruhig zu Bett, 
wird in besonderer Weise ernährt, und in einigen Fällen wird ja durch 
den Wegfall einer Niere der anderen nicht mehr Arbeit aufgebürdet, son- 
dern ein Teil abgenommen. Es kommt also nicht darauf an, festzustellen, 
bis zu welchem Punkte die Arbeitsfähigkeit der zurückbleibenden Niere 
gesteigert werden kann, sondern vielmehr darauf, dass sie überhaupt noch 
steigerüngsfähig ist. Die Niere muss die Fähigkeiten haben, die wir oben 
als Charakteristika gut funktionierender Nieren aufgestellt haben, sich mit 
einer gewissen Empfindlichkeit den Schwankungen des Stoffwechsels an- 
zupassen und namentlich festen Stoffen gegenüber nicht zu versagen, son- 
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dem dieselben auch mit wenig Wasser auszuscheiden. Die Indigkarmin- 
reaktion ist ein gutes Mittel, die Nieren auf diese Fähigkeit hin zu prüfen. 
Es wäre selbstverständlich wünschenswert, vor der Operation zu 
wissen, ob die zurückbleibende Niere noch zur Ausbildung einer funktio- 
nellen Hypertrophie befähigt sein wird. Die Frage deckt sich bis zu einem 
gewissen Grade damit, ob die Niere nicht irreparabel geschädigt ist, denn 
eine solche Niere wäre unfähig, ihr Parenchym noch umzugestalten oder 
zu vermehren. Wenn Rovsing empfiehlt, den Ureterenkatheter anzu- 
wenden, ihn aber nicht mit funktionellen Methoden zu verbinden, sondern 
zur mikroskopischen und bakteriologischen Untersuchung der Urine zu 
verwenden, so ist damit in der Tat für die meisten Fälle die Möglichkeit 
gegeben, die Frage einer irreparablen Schädigung der zurückbleibenden 
Niere zu bejahen oder zu verneinen. Schädigungen der Niere, welche einen 
irreparablen Charakter tragen, und welche bei den chirurgischen Nieren- 
erkrankungen hauptsächlich in Frage kommen, sind chronische Schrump- 
fungsvorgänge im Nierenparenchym durch Stauung oder Eiterung, tuber- 
kulöse und cystische Degeneration. Wie aus den mannigfaltigen später 
mitgeteilten Beobachtungen hervorgeht, zeichnen sich, gerade diese Erkran- 
kungen durch das Fehlen der Indigkarminreaktion aus, während im Gegen- 
satz dazu die reparablen Schädigungen der Niere, wie die toxische Ne- 
phritis, die Reaktion geben. Auch die akute parenchymatöse Nephritis, welche 
in vielen Fällen der Ausheilung fähig ist, gibt die Indigkarminreaktion, 
die chronisch interstitielle Schrumpfniere gibt sie nicht. 



Ausführung der Untersuchung in der 

In der Praxis führe ich die Untersuchungen folgen dermassen aus: 
Ich injiziere 80 mg Indigkarmin und stelle in Fällen, wo schon auf 
Grund der klinischen Beobachtung der Verdacht einer Niereninsuffizienz 
besteht, zunächst die Ausscheidungskurve für die Summe der beiden 
Niereu durch kolorimetrische Bestimmungen, des Blasenurins fest. Dann 
nehme ich einige Tage später in einer zweiten Sitzung die Chromo- 
cystoskopie mit derselben Menge Indigkarmin vor und stelle dabei für 
jede Niere den Eintritt der Reaktion fest, finde wie rasch und bis zu 
welcher Tiefe die Bläuung sich steigert, kann mir ein Urteil darüber bilden, 
wie sich ungefähr die Mengen der von jeder Niere in die Blase gelieferten 
Urine verhalten, und kann Beobachtungen über den Typus der Ausschei- 
dung machen. Wenn ich also zuerst die Ausscheidungskurven des Indig- 
karmin für die Summe beider Nieren gezeichnet habe, so liefert die Chromo- 
cystoskopie die Möglichkeit, zu überwachen, wie die Reaktion an jeder 
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einzelnen Niere abläuft, und weil die charakteristischen Merkmale im Be- 
ginn der Reaktion liegen, so genügt es im allgemeinen, die Chromocysto- 
skopie bis zu einer halben Stunde nach der Injektion fortzusetzen. 

Gewöhnlich ziehe ich die beiden Untersuchungen in eine einzige zu- 
sammen, indem ich der Indigkarmininjektion sogleich die Cystoskopie 
folgen lasse, dieselbe nach einer halben Stunde beendige und dann das 
Abklingen der Reaktion durch kolorimetrische Untersuchungen des nach- 
träglich aufgefangenen Blasenurins in regelmässigen Zeitintervallen kon- 
trolliere. Ich beobachte auf diese Weise den Ablauf der Reaktion in 
ihrem ersten charakteristischen Teile in der Blase, also getrennt für jede 
Niere, nach der ersten halben Stunde an der Summe der Nieren. Das 
nach der Cystoskopie, also nach einer halben Stunde, abgelassene Füllungs- 
wasser der Blase hat bei gesunden Menschen, wenn man es auf eine Menge 
von 200 ccm reduziert eine sehr deutliche blaue Farbe et\^a so wie eine 
5®/oige Kupfersulfatlösung. In Fällen von manifester Niereninsuffizienz 
ist sie ganz farblos. Es ist nicht schwer durch kolorimetrische Prüfung 
den Gehalt der Flüssigkeit an Indigkarmin zu bestimmen und man erhält 
dadurch Kenntnis, wie gross die in der ersten halben Stunde nach der 
Injektion ausgeschiedene Farbstoffmenge ist. Ich habe deshalb der Farb- 
intensität des Füllungswassers der Blase bei den chromocystoskopischen 
Untersuchungen meine Aufmerksamkeit geschenkt. 

In den folgenden Kapiteln ist in detaillierter Weise die Anwendung 
des Verfahrens beschrieben und damit auch der beste Beweis für seine 
praktische Brauchbarkeit gegeben. Hier möchte ich nur noch drei Fälle 
anführen, welche zeigen, wie genau der Ausfall der Indigkarminreaktion 
mit der Beschaffenheit der Nieren übereinstimmt. 

In allen drei Fällen handelte es sich um cystische Degeneration der 
Niere, in dem einen Falle war die Degeneration doppelseitig, hier trat über- 
haupt keine Reaktion auf. In dem zweiten Falle war sie einseitig, hier 
trat die Reaktion einseitig auf, in dem dritten Falle fand sich nur eine 
grosse Cyste dem unteren Pol der einen Niere ansitzend, hier war die 
Reaktion doppelseitig. Den ersten dieser Fälle habe ich in diesem Kapitel 
ausführlich mitgeteilt, es handelte sich um eine weit fortgeschrittene doppel- 
seitige poly cystische Degeneration, die Indigkarminreaktion hatte so gut wie 
ganz gefehlt. 

Der zweite Fall betraf eine 23 jährige Frau (Nullipara), welche seit etwa 
^/2 Jahr an unbestimmten Schmerzen im Leibe, häufigem Erbrechen, be- 
sonders während des Essens, und an Aufstossen litt. Sie magerte all- 
mählich mehr und mehr ab und vor ca. 12 Wochen wurde vom Arzte 
ein linksseitiger Abdomiualtumor konstatiert. Derselbe war ungefähr 
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kindskopf gross, hatte derbe Konsistenz, eine grobhöckerige Oberfläche, 
besonders an seinem unteren Pol fühlte man einen runden Höcker. Mit 
der Respiration war er verschieblich, Hess sich in die Nierengegend hinauf- 
schieben, trat beim Stehen wieder herunter, war von Därmen überlagert 
und gehörte offenbar der linken Niere an. Der Urin war klar ohne Eiweiss, 
ohne Zucker, ohne morphologische Bestandteile. 

Bei der Chromocystoskopie (80 mg Indigkarmin) trat rechts nach 
neun Minuten eine deutliche blaue Sekretion ein. Die Urinstösse folgten 
sich in Abständen von etwa 20 Sekunden und waren kräftig, so dass sie 
weit in die Blase hineingetrieben wurden. Der Beginn der Blausekretion 
trat links zu gleicher Zeit ein, die Intensität der Kolorierung blieb aber 
dauernd eine ausserordentlich geringe, die einzelnen Urinstösse folgten sich 
etwa in denselben Intervallen wie die der rechten Seite. Dabei waren aber 
die einzelnen urinstösse viel schwächer und hatten eine weit geringere 
Propulsionskraft als die der rechten Seite. 

Der Fall kam zur Operation. Der Tumor wurde entfernt und erwies 
sich als eine polycystisch degenerierte Niere. Der Verlauf des Falles war 
günstig, die Patientin wurde gesund, und ist das auch die nächsten zwei 
Jahre nach der Operation geblieben. 

In dem dritten Falle handelte es sich um ein 41 jähriges Fräulein 
(Nullipara), die seit 12 bis 13 Jahren an allerlei Unterleibsbeschwerden litt, 
seit einem Vierteljahre hatte sie öfters Schmerzanfälle in der linken 
Seite. Hier fand man einen länglichen etwa zweifaustgrossen Tumor von 
derber Konsistenz, der sich mit der Atmung verschob, bimanuell zu tasten 
war, hinter dem Kolon lag und anscheinend der linken Niere angehörte. 
Der Urin war nicht verändert. Bei der Chromocystoskopie fand sich auf 
beiden Nieren der gleiche Ablauf der Reaktion: Eintritt der Blaufärbung 
nach etwa fünf Minuten, drei Minuten später schon tintenblauer Strahl, 
regelmässiger Ausscheidungstypus, Intervalle von etwa 20 Sekunden, auf 
beiden Seiten vollständig gleich. Links sind die Stösse manchmal etwas 
kürzer als rechts, doch ist dieser Unterschied nur unbedeutend: Also im 
ganzen gleicher Ablauf der Indigkarminreaktion an beiden Nieren. 

Der Fall kam ebenfalls zur Operation (Nephrektomie). Es fand sich 
die nebenstehend abgebildete Niere, deren Parenchym gegenüber der Norm 
kaum verändert war, und die ausser einigen kleinen Zysten namentlich 
eine grosse Zyste trug, welche dem unteren Pole aufsass. Der Verlauf 
der Operation war günstig. 

Der Ausfall der Indigkarminreaktion entsprach also in allen drei 
Fällen ziemlich genau der Beschaffenheit des Parenchyms. 



Anhang: Ausscheidungswege des Indigkarmin im Tier- 
versuch. 

Um die Art und Weise zu studieren, wie sich der Körper des 
lodigkarinins wieder entledigt, habe ich geraeiusam mit Herrn Dr. Joseph 
folgende Tierexperimente ausgeführt. 

1. Wir haben einem drei Pfund schweren Kaninehen 20 com einer 
IVoigen Lösung von Indigkarmin injiziert und haben zugleich, um den 
Hauptaus fuhr weg, die Niereu, abzusperren, 

beide Nierenstiele unterbunden. Als wir 
dann nach einer Stunde das Tier töteten, 
um nachzusehen, wo das injizierte Indig- 
karmin gebheben sei, fanden wir, dass an 
der Injektionsstelle noch eine diffuse blaue 
Färbung bestand , dass aber die Haupt- 
masse des Farbstoffes resorbiert war. Man 
konnte seine Verbreitung in der Richtung 
des Lymphstromes ganz deutlich verfolgen. 
Dann haben wir das Tier von der Aorta 
aus mit physiologischer Kochsalzlösung 
ausgewaschen, um za sehen, ob nach Ent- 
fernung des Blutes die Organe blau gefärbt 
seien. Das war nicht der Fall, auch konnten 
wir im Blute selbst kernen Farbstoff nach- 
weisen. Bei Inspektion der Eingeweide ist 
die starke Bläuung des oberen Diinndarm- 
abschnittes in einer Länge von etwa 80 cm 
auffallend. Die unteren Teile des Dünn- 
darmes und des Dickdarm sind nicht deut- 
lich blau. Dagegen ist die Galleublase tief- 
blau, die Gallengänge (Cysticus, Hepaticus, 
Choledochus) strotzend blau. An den unter- 
bundenen Nieren keine Bläuung. Blase leer. 

Man erkennt aus diesem Versuche, das 
ihm den Weg durch die Nieren verspen-t, von der Leber mit der Gaile 
in den Darm ausgeschieden wird. 

2. In einem zweiten Versuche haben wir einem Tiere die gleiche 
Menge des Präparates eingespritzt, die Nieren aber nicht unterbunden, 
sondern die beiden Hauptsekretionsorgane, die Leber und die Nieren, in 
Funktion belassen und nur durch Ligaturen der Urethra und des Dünn- 




s Indigkarmin, 
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darms dafür gesorgt, dass das Sekret dieser Organe nicht entleert werden 
konnte. Das Resultat, das wir nach sechs Stunden bei der Sektion fanden, 
war der Art, dass sowohl von der Leber, wie von den Nieren der 
Farbstoff ausgeschieden worden war; denn sowohl die Galle wie der Urin 
war tiefblau. Um nun festzustellen, ob sich auch bei kleineren Dosen 
Leber und Niere gleichmässig an der Ausscheidung beteiligen, machten wir 

3. genau denselben Versuch, wählten aber zur Injektion eine 40 mal 
schwächere Dosis, 1 ccm einer 0,5 ®/o igen Lösung, d. h. also 5 mg Indig- 
karmin. Da das Kaninchen vier Pfund wog, so würde die entsprechende 
Dosis für den Menschen etwa 150 bis 200 mg des Farbstoffes sein. Bei der 
Sektion des Tieres fand sich: Die Nieren hatten dieses Mal den Farbstoff 
allein ausgeschieden, die Leber hatte sich gar nicht an der Sekretion beteiligt. 

Man sieht aus den Vergleichen der beiden Versuche zwei und drei, 
dass die Leber erst bei grösseren Farbstoffmengen als Sekretionsorgan 
in Betracht kommt. Offenbar ist die Niere für den Farbstoff viel 
empfindlicher. 

4. Nun suchten wir in einem weiteren Versuche festzustellen, ob 
denn die Leber auch kleine Dosen ausscheidet vorausgesetzt, dass man 
die Nieren ausschaltet. Wir haben also den Versuch drei genau wieder- 
holt, nur noch die Unterbindung der beiden Nierenstiele hinzugefügt. Wir 
fanden bei der Sektion des Tieres, dass nur die Gallenblasenwand und 
die grossen Gallengänge einen leicht bläulichen Ton hatten, dass aber der 
oberste Dünndarmabschnitt, welcher als Reservoir abgesperrt war, keine 
blaue Galle enthielt. Es war also in diesem Versuche keine wesentliche 
Steigerung der Farbstoffausfuhr durch die Galle eingetreten und es ist 
anscheinend nicht die gleichzeitige Tätigkeit der Niere daran schuld, 
dass von kleinen Dosen des Farbstoffes die Leber so gut wie nichts ab- 
scheidet, sondern eine geringere Empfindlichkeit der Leber selbst. Der 
Rest des Farbstoffes bleibt im Körper und wird wahrscheinlich zerstört, f 

5. Um festzustellen, ob die Verzögerung der Resorptionsgeschwindig- 1 
keit die Sekretion des Indigkarmin beeinfiusst, injizierten wir einem Kanin- k 
chen 1 ccm einer 5 ^/o igen Lidigkarrainlösung, welcher wir fünf Tropfen fl 
einer IVoigen AdrenaUnlösung zugesetzt hatten. Nach fünf Stunden Ij 
Tötung des Tieres. Durch die Galle war gar kein Farbstoff abgeschieden ' 
worden, der in der Harnblase enthaltene. Urin war schwach blau, etwa i 
drei mal so schwach wie bei dem analogen Versuche ohne Adrenalinzusatz j 
(Nr. 3). 

Man sieht also, was ja zu erwarten war, dass die Verlangsamung 
der Resorptionsgeschwindigkeit die Ausscheidung des Indigkarmins ver- 
zögert. 



— 69 — 

6. Um noch festzustellen, ob das Indigkarmin auch vom Darme aus 
resorbiert wird, machten wir folgenden Versuch. Bei einem acht Pfund 
schweren Kaninchen wurde durch eine hohe Ligatur des Dünndarmes ein 
Reservoir für die Galle gebildet und unterhalb derselben 1 ccra einer 
0,5 7oo igen Lösung in den Darm injiziert. Dann Ligatur der Urethra. 
Bei der Sektion des Tieres sechs Stunden später fand sich die Gallenblase 
und die Harnblase ohne jede Bläuung. Der in den Darm injizierte Farb- 
stoff war mit dem Speisebrei verteilt worden, und abwärts gewandert, hatte 
dabei eine grünliche Farbe angenommen, welche in deutliches Blau über- 
ging, wenn man den Darminhalt der Luft aussetzte. 

Daraus geht hervor, dass das Lidigkarmin im Darme in eine farblose 
Modifikation übergeführt wird, welche sich durch Oxydation leicht wieder 
bläut, dass aber die Resorption des Farbstoffes vom Darme aus in das 
Blut nur unbedeutend sein kann. 



Nierentuberkulose. 



Die Nierentuberkulose entsteht meist auf deszendierendem 

Wege. 

Unsere Anschauungen über die Entstehungs- und Behandlungsweise 
der Nierentuberkulose haben in der neueren Zeit wesentliche Um- 
wandlungen erfahren, nachdem wir uns von dem lähmenden Einfluss einer 
Lehre frei gemacht haben, welche in dem aszendierenden Weg den Typus 
der Verbreitungsweise tuberkulöser Prozesse im Harnapparat sah und dem- 
gemäss Lokalisationen in einer oder beider Nieren als sekundär bei pri- 
märer Tuberkulose der Harnblase betrachtete. Diese Ansicht, welche auch 
durch die Autorität Guyons gestützt wurde, konnte sich besonders des- 
halb dem Beobachter aufdrängen, weil die Kranken die Hilfe des Arztes 
meist wegen Blasenbeschwerden aufsuchen und diese so sehr den Mittel- 
punkt des Krankheitsbüdes einnehmen, dass man sie unwillkürlich auch 
in den Mittelpunkt ätiologischer Überlegung zu stellen geneigt ist, beson- 
ders wenn weder vor, noch während der Behandlung irgendwelche Sym- 
ptome auf die Niere selbst hinweisen. Bei der Autopsie eventuell gefundene 
Tuberkulose der Nieren betrachtete man in Verfolgung dieses Gedanken- 
ganges als sekundär. 

Zum Glück für unsere Kranken ist diese Lehre heute als falsch 

erkannt. Teils durch Tierexperimente, teils durch Erfahrungen der 

Chirurgen ist festgestellt, dass der Verbreitungsweg in der Regel der 

gerade entgegengesetzte ist. Die erste Lokalisation der Tuberkulose im 

Harnapparat ist meistens eine Niere. Das tuberkulöse Virus wird in sie 

auf hämatogenem Wege eingeschleppt und zwar ist der Zeitpunkt der 

tuberkulösen Infektion der Niere gewöhnlich nicht zu bestimmen, weil 

\ dieselbe unbemerkt geschieht und längere Zeit vor dem Beginn der ärzt- 

I liehen Behandlung liegt. Schleichend und ohne Symptome verrichtet die 

'Tuberkulose ihr langsames Zerstörungswerk in der befallenen Niere und 

ausser einem allgemeinen Unbehagen und Kräfterückgang bemerken die 
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Kranken an sich nichts Abnormes. Allmählich verbreitet sich der tuber- 
kulöse Prozess auf das Nier enbecken , steigt dem Ureter folgend auf die 
Schleimhaut der Blase hinab und für sehr viele Fälle ist erst mit der 
Beteiligung der Blase der Zeitpunkt des Eintrittes beunruhigender Sym- 
ptome gegeben. Der Patient bemerkt Brennen bei der Miktion, wird durch ^i 
Schmerzen bei stärkerer Füllung der Blase und entsprechend durch einen ' 
häufigen Urindrang geplagt, sieht seinen Urin trübe und eiterhaltig. 
Während in früheren Jahren die Ärzte in solchen Fällen eine chronische 
Cystitis mit Reizung, eventuell Schrumpfung der Blase anzunehmen pflegten, 
wird der modern denkende Arzt durch den Symptomenkomplex einer 
schleichend entstandenen Cystitis bei eiterhaltigem, aber s auiff Urin und 
verminderter Kapazität der Blase sofort den Verdacht einer tuberkulösen 
Cystitis schöpfen und die primäre Ursache derselben in einer schon länger, 
aber unbemerkt bestehenden tuberkulösen Erkrankung einer Niere aufzu- 
decken suchen. Zahlreiche Operationen, welche in ähnlichen Fällen aus- 
geführt wurden, haben diese Auffassung von der Entstehung der tuber- 
kulösen Cystitis als Regel festgestellt. 

Wenn es auch kaum jemals möglich ist den Beginn der tuberkulösen Ausstoah- 
Erkrankung der Niere d. h. also den Zeitpunkt der hämatogenen Inf ektion j^^'^^jj'®^^ 
einigermassen exakt zu bestimmen, so möchte ich doch auf ein Symptom p^i^^^^^ 
aufmerksam machen, welches die allerersten Phasen des Krankheitspro- ^^®8™^- 
zesses zu charakterisieren scheint: Schmerzen im Orificium urethrae 
externum (Glans penis beim Mann, Urethralöffnung resp. Clitoris bei de^ 
Frau). Ich habe dasselbe in einem Falle besonders deutlich beobachten 
können: Im Jahre 1897 trat ein Knabe von 12 Jahren wegen heftiger 
Schmerzen in der Glans bei jeder Miktion injuieiii^-Behandlung. Ich fand 
bei häufiger sorgiältig^ Untersuchung jedesmal einen etwas wässerigen 
Urin, ohne pathologische Bestandteile. Die tägliche ürinmenge war 
deutlich vermehrt. Damals prakt. Arzt auf dem Lande wusste ich die 
Erkrankung nicht zu deuten, zog andere Kollegen zu, die aber auch kein 
sicheres Urteil abgeben konnten und behandelte schliesslich den Jungen, 
"SO gut es ging, mit allerlei Mitteln. Nach einigen Monaten verlor sich 
der Harndrang und die Polyurie wieder und der Patient war mehrere 
Jahre scheinbar gesund und entwickelte sich ganz gut. Ich verlor ihn 
aus den Augen, bis er im Jahre 1902 von neuem Beschwerden beim 
Wasserlassen bekam, welche sich in schmerzhaftem Harndrang äusserten 
und allmählich die Kapazität der Blase bis auf wenige Kubikzentimeter her- 
abdrückten. Ende des Jahres 1902 wurde er in die Heidelberger Klinik 
aufgenommen, mit hohem Fieber und einem schmerzhaften Tumor der 
rechten Niere. Letztere wurde als Ursache der Erkrankung angenommen. 
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gespalten, doch ohne Erfolg. Acht Tage später starb der Junge. Bei der 
Autopsie fand man eine alte grösstenteils verkäste Tuberkulose der linken 
Niere und eine frische Dissemination von Tuberkeln in der rechten, ge- 
spaltenen Niere. Miliartuberkulose fast aller Organe. Damit wurde die 
Deutung des Falles klar: Die unverständliche Anfangsperiode der Er- 
krankung, welche durch Polyurie und Eichelschmerzen bei normalem 
ürinbefund charakterisiert war, entsprach ungefähr der hämatogenen 
Infektion der linken Niere. Die ausstrahlenden Schmerzen, welche den 
Beginn begleiteten, verschwanden wieder und bei scheinbarer Gesundung 
des Knaben ging die Tuberkulose der linken Niere bis zur völligen Ver- 
ödung des Organs unbemerkt weiter. Erscheinungen traten erst wieder 
auf, als die Blase ergriffen wurde und schliesslich bildete die Verbreitung 
des tuberkulösen Giftes auf die andere Niere und den Körper den Schluss 
des Krankheitsverlaufes. 



Drei Stadien der Nierentuberkulose. 

1. Erstes Stadium: Ohne Beteiligung der Blase» ohne 
Veränderung der Uretermündungen. 

Aus Gründen der Diagnostik tut man gut, die Tuberkulose der 
Nieren in drei Gruppen einzuteilen, je nach dem Stadium, in welchem 
die Kranken dem Arzte zur Begutachtung präsentiert werden. Die erste 
Gruppe umfasst den Anfang der Krankheit: Der tuberkulöse Prozess ist 
im Nierenparenchym noch abgeschlossen, es fehlen Kommunikationen von 
Abszessen mit dem Nierenbecken, ebenso Erkrankungen des Ureters und 
der Blase, und die Kapazität der letzteren hat noch nicht Not gelitten. All- 
gemeine Reizsymptome, ausstrählende Schmerzen, Polyurie charakterisieren 
diese erste Periode des Verlaufes. 

Das zweite Stadium der Nierentuberkulose ist gekennzeichnet durch 

/ Blasenbeschwerden, vermehrte Häufigkeit der Miktion, trüben eiterhal- 

' tigen Urin, aber durch genügende Kapazität der Blase, so dass die Cysto- 

skopie noch möglich ist. Als drittes Stadium kann man schliesslich 

diejenigen Fälle zusammenfassen, in welchen die Tuberkulose der Blase 

so hochgradig ist, dass sie die Cystoskopie nicht mehr erlaubt. 

Es wäre selbstverständlich von grosser Wichtigkeit, die Tuberkulose 
der Nieren in dem ersten Stadium, welches einerseits so leicht zu ver- 
kennen, andererseits für das Einsetzen der Therapie besonders aussichts- 
rierwsuch ^^jj jg^.^ ^^^ Sicherheit zu diagnostizieren. Ist der Verdacht des Unter- 
'^^^iT^^ Suchers überhaupt erst auf die Möglichkeit der Nieren tuberkulöse hin- 
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geleukt, so kommt den weiteren diagnostischen Bemühungen der Umstand 
zu Hilfe, dass selbst in früheren Stadien der Urin schon Tuberkelbazillen 
enthält. Allerdings sind dieselben mit dem Mikroskop kaum zu entdecken, 
meist gibt aber der Tierversuch d. h. die Injektion einiger Kubikzentimeter des 
verdächtigen Urins in die Peritonealhöhle eines. Meerschweinchens einen zu- 
verlässigen Fingerzeig. Diese Untersuchung wird man in zweifelhaften 
I'ällen besonders deshalb gerne anwenden, weil sie ausserordentlich leicht 
auszuführen ist. Die kleine Unbequemlichkeit, dass bis zur Autopsie des 
Tieres und damit zur Gewinnung des Resultates einige Wochen verstreichen, 
fällt nicht besonders ins Gewicht weil die Fälle meist nicht sehr dringend 
sind. Fällt der Versudi positiv aus, so hat die Diagnostik weiter die 
Aufgabe den Sitz des Herdes zu bestimmen. 

Es ist auf den ersten Blick nicht recht zu verstehen, dass die Tuber- , wieso 

lokalisiert 

kulose zumeist nur in einer Niere beginnt. Der Grund, warum ein Krank- t^^ot^- 
heitsstoff, der durch das Blut im Körper umhergetragen wird, sich nur in nS?*ii?e?nfr 
einer und nicht in zwei Nieren lokalisiert, liegt offenbar darin, dass die ^*®"'* 
tuberkulöse Erkrankung der Niere mit der Ausscheidungstätigkeit dieser 
Organe direkt nichts zu tun hat. Die Verhältnisse liegen also nicht so, 
dass die Nieren durch die Ausscheidung von Tuberkelbazillen, welche im 
Blute kreisen, erkranken. Eine Anzahl von Nierenerkrankungen, wie z. B. 
Nierenentzündungen durch verschiedene Gifte, durch septische Toxine, 
durch chronische Darmerkrankungen entstehen auf diese Weise, sind aber 
auch immer doppelseitig. Die tuberkulöse Erkrankung der Niere ist von 
der sekretorischen Funktion unabhängig. Sie steht ätiologisch auf der- 
selben Stufe, wie die metastatische Erkrankung eines Knochens oder eines 
anderen Organes an Tuberkulose. Die bazillenhaltigen Teilchen, welche 
von einem primären Herde aus in den Kreislauf gespült werden, bleiben 
an irgend einer Stelle des Körpers haften und es hängt vom Zufall oder 
von der Menge des zerstreuten Materials ab, ob das infizierende Teilchen 
in einer oder in beiden Nieren oder in den Kapillarschhngen eines Ge- 
lenkes oder im Knochenmark stecken bleibt. Merkwürdig ist, dass in 
manchen Fällen auch bei einer Verbreitung der Tuberkulose auf verschie- 
dene Stellen des Körpers die andere Niere bis zum Schlüsse intakt bleibt, 
als ob sie eine Art von Immunität hätte. Dass die tuberkulöse Erkrankung 
der Niere mit ihrer Funktion nichts zu tun hat, sondern lediglich aus 
embolischen Verschleppungen kleinster Partikelchen auf dem Wege der 
Nierenarterie entsteht, geht aus jenen Fällen ganz klar hervor, wo die 
Erkrankung sich auf einen Pol der Niere beschränkt und man diesen Pol 
durch eine eigene Arterienvariante versorgt findet. Man ist in solchen 
Fällen erstaunt, zu sehen, wie scharf sich der tuberkulöse Prozess gegen 
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den Rest der Niere abgrenzt und es kann kein Zweifel sein, dass der 
tuberkulöse Embolus durch die akzessorische Arterie in das erkrankte Gebiet 
der Niere gelangt ist. 

Die geschilderte Entstehungsweise der Nierentuberkulose lässt dem 
Untersucher im gegebenen Falle nach der allgemeinen Feststellung einer 
Tuberkulose des Harntraktes die Hoffnung, dass nur eine Niere befallen 
sei und legt ihm die Pflicht auf, die Diagnose in bezug auf jede einzelne 
Niere zu verfeinern, eine Pflicht, welche besonders für das in Rede stehende 
allererste Stadium recht schwer zu erfüllen ist. 

Die einfache Cystoskopie kann hier fast gar nichts leisten, denn zur 
Umgrenzung dieser ersten Gruppe haben wir ja die Beschränkung des 
Krankheitsprozesses auf die Niere ohne BeteiHgung der Blase angenommen. 
Jedenfalls gibt es ein frühes Stadium der Nierentuberkulose, wo auch das 
sachkundigste Auge in der Blase keine Veränderung der Schleimhaut, 
keinen Unterschied in den Mündungen der Ureteren entdecken kann. Für 
diese Fälle bietet sich der Katheterismus der Ureteren als Hilfsmittel. Er 
muss in zweifelhaften Fällen den Urin einer jeden Niere getrennt liefern, 
um mit demselben die Tierimpf ung vorzunehmen, was besonders in den jenigen 
Fällen wichtig ist, wo mikroskopisch oder chemisch nachweisbare Ver- 
änderungen des Blasenurins fehlen. In der Praxis kommt dieses ganz 
frühe Stadium nicht allzu häufig vor, weil es wegen der Geringfügigkeit 
der subjektiven Beschwerden die Patienten selten zum Arzt treibt. Ich 
kann wegen Mangel einschlägiger Beobachtungen nicht entscheiden, ob 
die Chromocystoskopie für das erste Stadium der Nierentuberkulose charak- 
teristische Befunde ergibt, in jedem der später referierten Fälle hatte ich 
charakteristische Veränderungen der Blase, resp. der Uretermünduugen 
nachweisen können, sie gehören demgemäss in das später zu besprechende 
zweite Stadium. 

Trotzdem kann die Möglichkeit nicht ausgeschlossen werden, dass 
auch die ganz im Beginn stehende Nierentuberkulose sich durch einen ver- 
änderten Ausscheidungstypus auszeichnet. 

In einem später ausführlich mitgeteilten Falle von rechtsseitiger 
Nierentuberkulose (Nr. 9) bei einem jungen Phthisiker fand sich ein merk- 
würdiger Ausscheidungstypus der linken Niere in der Art, dass der 
Urinstrahl nicht kurz und präzise als einzige Wolke, sondern als länger 
andauernder stossweise verstärkter Strahl mit gelegentlichen Vorschlägen 
und Nachschlägen in das Blasenkavura geschleudert wurde. Kapsammer 
hat in einem Fall von Nierentuberkulose in der zurückgelassenen Niere 
denselben Typus beobachtet, und weiter oben habe ich bei den Tierver- 
suchen einen ähnlichen Ausscheidungstypus mitgeteilt: Derselbe fand sich 
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bei einem Hunde, dem ich eine künstliche Blasenektopie angelegt hatte 
und der dadurch eine anfangs recht schwere, aber in Heilung über- 
gehende Entzündung der Nieren bekam {Pyelonephritis ascendens). Vergl. 
Abbildung 3 oder 4. 

Obwohl ich das Phänomen nicht mit Sicherheit deuten kann, fflaube ^^ poiy- 
ich in demselben doch den Ausdruck einer entzündlichen Reizung des ^*^^j^^®*^ 
Nierenparenchyms und einer vermehrten Sekretion von Wasser, also einer Jjöckt^k^ 
einseitigen Polyurie zu finden, und wenn man sich erinnert, dass im Be- veränderten 
ginn der Nierentuberkulose neben den ausstrahlenden Schmerzen die typ^^aus" 
Polyurie im Vordergrunde steht, so wird die Annahme wahrscheinlich, 
dass die Vermehrung der Urinmenge wesentlich auf die eine von der 
Krankheit befallene Niere zurückzuführen ist und dass letztere einen 
polyurischen Ausscheidungstypus zeigt. Man könnte mit einem gewissen 
Rechte das erste Stadium der Nierentuberkulose als das polyurische Stadium 
bezeichnen. 

Ich möchte hier einen Fall anführen, der zwar insofern nicht mehr 
ganz zu dem ersten Stadium gehört, als sich bei ihm schon ein deutlicher 
Eitergehalt des Urins und auch eine Erkrankung der Blase fand. Immer- 
hin waren diese Veränderungen noch so gering und das Allgemein- 
befinden des Kranken so gut, dass der Fall zu den beginnenden gerechnet 
werden muss. Bei ihm fand sich auf der einen Seite ein polyurischer 
Ausscheidungstypus der. Art, dass abnorm häufige Urinsekretionen nur 
durch ganz kurze Intervalle getrennt waren. Leider fehlt die Bestätigung 
durch die Operation. 

Ein 23 jähriger Mann wurde vor mehreren Jahren wegen Tuberkulose auf der rechten 
Seite kastriert, dabei zugleich der linke Nebenhoden wegen derselben Krankheit reseziert. 
Beides i^t gut ausgeheilt, seitdem ist aber der Urin nie mehr ganz klar geworden, und es 
wurden öfters Tuberkel bazillen darin nachgewiesen. Das Allgemeinbefinden des Patienten 
war ein sehr gutes, er hatte keine Urinbeschwerden. Im Juli 1905 plötzlich Retentio 
urinae. Der Katheter entleerte blutigen Urin mit einigen Koagolis: danach Verschwinden 
der Beschwerden. Die Gystoskopie ohne Indigkarmininjektion stellte damals fest, dass die 
Blase ganz intakt, und die Uretermündungen nicht yerändei*t waren. Beiderseits normale 
Eontraktionen der Offnungen, aber ohne Blutaustritt. (Die Gystoskopie wurde zu einer 
Zeit gemacht, wo der Urin noch deutlich blutig war.) Die blutige Färbung des Urins 
stammte wahrscheinlich von einem Blutgerinnsel, welches im Blasengrunde lag. 

Ein Meerschweinchen mit dem Urin des Patienten geimpft, ging fünf Wochen später 
an Tuberkulose des Peritoneum ein. 

In den nächsten drei Monaten (August, September, Oktober) ging es dem Patienten 
sehr gut, er hatte nur ab und zu etwas Brennen beim Wasserlassen. Den Urin konnte er 
drei Stunden lang halten, darüber hinaus bekam er Schmerzen. Nachts musste er minde- 
stens einmal aufstehen, die Trübung des Urins war wechselnd, manchmal hatte er ein un- 
behagliches Gefühl in der linken Nierengegend, niemals eigentliche Schmerzen oder Koliken. 
Er konnte grosse Spaziergänge machen und körperliche Anstrengungen aushalten. Sein 
Körpergewicht blieb das gleiche. Schlaf und Appetit war gut. 
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Vier Monate nach der ersten Untersuchung konnte ich den Patienteii nochmals 

unteranchen und fand folgenden Befund : Der Urin ist sauer, trübe, enth&lt etwas Eiweias 

(V'i "/oo), das Sediment besteht grSaBtenteila ans Lenkozyten, einigen roten Blutkörperchen 

und einigen Epithelien. 

Chromocyetoskopie mit 20 ccm 0,4 "/o Indigkarmin. 

Das Trigonum im ganzen lebhaft injiziert. Die linke Ureterleiste springt deutlich in 

die Blasa hinein vor, anf ihr liegt die linke UretermOnduiig, welche länglich ist and meist 
klaffend offenateht. Die rechte Ureter- 
mflndnng ist ein winziger Schlitz, der 
in einem etwas ödematOsen Schleim- 
hautbezirk liegt, und sich so vollständig 
Bchliesst, dass man ihn kaum erkennen 
kann. Von Zeit zn Zeit öffoet er sich 
und etOsst eine blau« Farbwolke aus. 
Beginn der Reaktion schon nach sieben 
Minuten, der Strahl rechts ist deutlich 
blau, tritt mit ziemlicher Kraft in die 
Blase, dauert etwas iBnger als normal 
beobachtet wird. (Patient ist allerdings 
nicht durch Durstknr vorbereitet.) Ab 
und zu hat der Strahl einen Nachläse 
und setzt dann wieder stJLrker ein. 
Offnen und Scbloss der ücetermündong 
sehr prompt. Nach aussen und rektal- 
wSrts von der rechten Uretermandong 
findet sich ein flaches fibrinbelegtee Oe- 
BChwar mit serpiginOsem Bande etwa 
von der OrSsse eines EinmarkstOckes 
(Fig. 24). 
Links sieht man beständig Eontraktionen der Uretermündung, von denen charak- 

terietiach ist, dass sie mehr die umgebende Blasengegend betreffen, die Uretermündnng 

selbst aber nicht prompt Offnen oder achliessen. Letztere steht meist offen. Der Flflasig- 

keitsstrabl, der ans ihr hervorkommt, ist nicht bUn, aber trQb. 

Um das Resultat mit Sicherheit zu kontrollieren, wird nm 7 Uhr 10 Min. das 

Blasenwasser abgelaasen nnd von neuem gefOUt, auch jetzt genau dasselbe Verhalten. 

Neben der linken UretermOndung keine Geschwüre, dagegen sitzt neben der rechten Ureter- 

mflndung das oben skizzierte Geschwttr. 

Wenn man diese Beobachtungen in das Ausscheid ungsschema einträgt, erh&lt maa 

folgendes Bild : 




Fig. 24. 



Bekrelionstjpns 



Fig. 25. 
r linksseitigen Nierentnberknloae im Stadium der Fol^nrie. 



Ich glaubte nach diesem Befunde die Diagnose auf eine tuberkulöse 
Erkrankung der linken Niere stellen zu müsseo. Sie befand sich offenbar 
noch nahe dem ersten Stadium , welches durch Polyurie gekemizeichnet 



's 



— 77 — 

ist und welches sich in diesem Falle durch abnorm häufige Kontraktionen 

des Ureters bemerkbar machte. Während die üretermündungen selbst auf 

der linken Seite kaum verändert waren, hatte sich in der rechten Seite der 

Blase ein tuberkulöses Geschwür etabliert. Mein Wunsch, das Ergebnis / 

der Chromocystoskopie durch Ureterkatheterismus zu sichern, konnte aus 

äusseren Gründen zunächst nicht ausgeführt werden, auch eine Operation 

ist zunächst nicht gemacht worden, so dass ich vorläufig über den Fall 

nichts Definitives aussagen kann. 

2. Z-weites Stadium: Cystoskopisch nach'weisbare, 
charakteristische Veränderungen der Blase. 

So viele Schwierigkeiten die Diagnose der Nierentuberkulose in dem 
ersten Stadium bereitet, so leicht ist sie oft in dem zweiten, welches 
durch die absteigende Verbreitung des Krankheitsprozesses 
auf die Blasenschleimhaut charakterisiert ist. Die meisten der 
Patienten suchen in diesem zweiten Stadium die Hilfe des Arztes auf. Im 
Vordergrund der Krankheitserscheinungen stehen Schmerzen beim Urinieren 
und Tenesmen mit abnehmender Kapazität der Blase. Das Allgemeinbe- 
finden der Kranken leidet Not, am meisten infolge der immer gestörten 
Nachtruhe. Oft klagen sie über brennende Schmerzen in der Tiefe des 
Dammes. Der Urin ist trüb, aber nicht übelriechend und von saurer 
Reaktion. Er enthält verschiedene Mengen von Albumen, viele Eiter- 
körperchen, fast inuner rote Blutkörperchen und häufig geschwänzte Epi- 
thelien. Tuberkelbazillen kann man meist ohne allzugrosse Mühe im 
Zentrifugat nachweisen. 

In diesem Stadium ist das Cystoskop ein geradezu wunderbares Hilfs- ^JJ^^^^^er 
mittel, welches dem Erfahrenen oft auf einen einzigen Blick die Sach- ^tod^g. 
läge vollkommen klar stellt. Man erkennt bei aufmerksamer Beobachtung 
des Blaseninnern selbst in relativ sehr frühen Stadien, wo noch keine aus- 
gedehntere Erkrankung der Blasenschleimhaut besteht, doch schon ganz 
bestimmte Veränderungen der Uretermündung, welche vollständig charak- 
teristisch sind und nicht nur die tuberkulöse Natur des Prozesses, sondern, 
wenn sie einseitig sind, auch die Seite der Erkrankung offenbaren. Während 
die Ausmündung des Ureters in die Blase normalerweise eine längliche, 
schlitzförmige Öffnung ist, welche nach der Medianehene zu fl^ach ausläuft 
und von einem sehr zarten, lippenförmigen Saum umgeben ist, zeigt die 
ÄU einer tuberkulösen Niere gehörige Mündung eine Abweichung von der Norm 
derart, dass die Öffnung statt der länglichen eine rundliche Form annimmt, 
dass der feine Saum verschwindet und statt dessen die Ränder ringsum 
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etwas gewulstet sind; ferner kann man bei längerer Beobachtung deutlich 
konstatiei*6nr"3ass solche Uretermündungen, selbst wenn ein Urinstrahl aus 
ihnen heraustritt, sich nicht bewegen, jedenfalls nicht jene zierlichen Wellen 
zeigen, welche in der Blasengegend beginnen, gegen die Uretermündung 
zu, dieselbe öffnend, sich konzentrieren und nach Austritt des Urinstrahls 
unter promptem Zuklappen der Öffnung in die Blasenwand wieder zurück- 
laufen und verschwinden. 

In weiter fortgeschrittenen Fällen wird die Veränderung der. Ureter- 
mündung noch prägnanter, insofern als sie dauernd offen bleibt, ihre Run- 
dung und die Wulstung ihrer Ränder noch mehr zunehmen, so dass sie 
schliesslich zu einer klaffenden, schwarz gähnenden, kraterförmigen Öffnung 
umgewandelt ist. Während der normale Ureter die Blasenwand schief 
durchsetzt und man infolgedessen den Grund der Öffnung nicht scharf 
beschattet, sondern von dem rosigen Ton der Ureterschleimhaut gebildet 
sieht, blickt man bei diesen tuberkulösen Uretermündungen direkt in die 
Höhlung des Ganges hinein und bekommt demgemäss den Eindruck eines 
tiefen Loches. 

Häufig kann man im cystoskopischen Bilde auch die Sekretionstätig- 
keit eines solchen Ureters in charakteristischer Weise verändert finden. 
Entweder sieht man aus ihm überhaupt keine Sekretion, oder — und ich 
glaube, das ist der häufigste Befund — man sieht aus ihm einen kontinuier- 
lichen Flüssigkeitsstrom austreten, welcher deutlich kleine Eiterpartikelchen 
oder käsige Bröckelchen in die Blase trägt. 



Tuberkulöse Mcist entstehen, während die Uretermündung die soeben geschilderten 

der Blase. Veränderungen durchmacht, auch schon tuberkulöse Krankheitsherde in 
der Blase. Dieselben beginnen in sehr charakteristischer Weise, meistens 
in der direkten Nachbarschaft des erkrankten Ureters und präsentieren 
sich im cystoskopischen Bilde in den Anfangsstadien als isolierte, deutlich 
prominieraide , submukös gelegene, opake Knötchen mit einem geröteten 
Hof. Diese Knötchen nehmen an Zahl allmähhch zu, sie führen durch 
Zerfall zu kleinen Ulzerationen, und schliesslich bilden sich aus der Konfluenz 
dieser Ulzerationen grössere Geschwüre. Die tuberkulösen Geschwürsflächen 
in der Blase kennzeichnen sich als granulierende Flächen, welche nicht 
iden blassen Ton der normalen Schleimhaut zeigen, sondern viel tiefer rot 
Hgefärbt sind und welchen vor allem die zierliche kapillare Gefässzeichnung 
jl fehlt. Oft ist der Grund der Geschwüre von fest anhaftenden Fibrinfetzen 
' belegt; welche mit ihrer hellen weisslichen Farbe in abenteuerlichen Formen 
ins Gesichtsfeld flottieren. Der Rand dieser Geschwürsflächen ist ver- 
schieden, manchmal flach und undeutlich, manchmal scharf aufgeworfen, 
ab und zu sieht man Geschwüre, welche in ihrer Form und in ihrem An- 
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sehen an lopöse Geschwüre der Haut erinnern. Sehr htlutig »im! iJu^ 

Granulationen, welche den Grand des Gefischwüres btHleekon» stark gtw 

wuchert und so aufgequollen, dass sie kleine Erhabenheiten darateUon^ Da 

Hie Greschwüre meist im Grund der Blase sitzen und ausserdem tuborkuICtoo 

JBlasen sich oft nur mit geringen Mengen füllen lassen, so beÜndot sieh 

/das Prisma des Cystoskops den Geschwürflächen sehr nahe und os können 

/ gewucherte Granulationen durch das in der Nähe stark vergr(\asornde Cyativ 

/ skop als Tumoren imponieren. Es droht damit Unerfahrenen eine Gefahr 

in der Beurteilung solcher Bilder, eine Gefahr, die um so grösser ist, aU 

tuberkulöse Erkrankungen des Harnapparates sich manclnual xuorst in 

Blutungen manifestieren und der Unerfahrene die Cystoskopie schon mit 

der Vermutung einer Tumorbildung unternimmt. Mir ist ein Fall be« 

kannt, welcher wegen Hämaturie in Behandlung kam. Von einem im 

Cystoskopieren wenig erfahrenen Arzte wurden die tuberkulösen Gosohwrtre 

der Blase für Papillome gehalten und in dieser Diagnose dem jungen Mann 

eine Sectio alta gemacht. Leider etablierte sich eine dauernclo tuborkulöne 

Fistel und es wurde durch den verkehrten Eingriff die Propagation der 

Tuberkulose im Körper so begünstigt, dass der Patient nicht niehr gi^- 

rettet werden konnte. 

Die tuberkulöse Erkrankung der Blase geschieht auf desssendierendem 
Wege und der Regel nach wohl so, dass der tuborkulöne ProzeHM in ihn 
Lymphspalten der Ureterenschleimhaut und des submuköHcn Oewebcm hi^rab- 
steigt und so allmählich die Blase erreicht, seltener so, dass die Hlam^ mit 
Überspringung des Ureters durch den bazillonbaltigen Urin inll/Jert wird, 
wenigstens fand ich in allen Fällen, wo Blasengeschwüni bestandi^ii, auch 
die üretermündungen verändert, zum Zeichen, dass auch der l]wU*v i^r- 
krankt war. 

Die Geschwüre, welche sich um den erkrankten IJn^ter lierumgrii|)- 
pieren, verändern allmähUch die Umgebung und luaithim in inii'/Miutn 
Fällen die Mündung ganz unkenntlich. Trotzdem kann maji uunU in 
solchen Fällen aus dem halbseitigen Hitz den (UmtUwiU'H meintenn ihn Hitz 
der primären Nierenerkrankung vermuti^n, alierdingn nicht inimer, oh kommt 
auch vor, dass die tuberkulöf$<.'n HksengeschwünMn^^lir di^^. MitU^ manclimiii 
sogar die kontiralaterale Seite einnehmen. 

Klinische Unterüucbuog. 

Die UntersnehuDg des ßlü^eninnern wird we4j4?ntljdi g<:fciützt du;';h i'..ww^uAiju; 
exakte Handhahnng der g*rw<;hnJi^'hen kJiniiy;hen L'ijU;rte<j/;}jnngi;//^<rUj//'Jx^/^ *i.** >Mi*l. 
Zunächst duidi Palpation, w^-J-iii? an^ \/<:üUcn hifwumeM in liyy:ki:h //-lef 
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Seitenlage des Patienten vorgenommen wird. Wichtig ist dabei, dass 
der Patient ruhig und massig tief mit dem Zwerchfell atmet und dass der 
Untersucher sich Zeit nimmt, um allmählich auch bei strafferer Muskulatur 
tiefer vorzudringen. Mit Geduld gewinnt man oft dort noch sichere Pal- 
pationsergebnisse , wo eine hastige Untersuchung nicht aufklären konnte. 

Zunächst zeigt sich die tuberkulöse Niere meistens vergrössert. Israel , 
der in seinen mustergültigen Untersuchungsprotokollen sehr genau auf diese 
Verhältnisse achtete, fand in fast allen Fällen die tuberkulöse Niere veir- 
grössert. Trotz dieser Vergrösserung ist es meistens nicht ganz leicht, die 
tuberkulöse Niere zu tasten, denn, was die tuberkulöse Niere auf der einexx 
Tespkatori- Seite durch ihre Vergrösserung an Zugänglichkeit gewinnt, das verliert siö 
schieblich- Ä^f ^^r anderen Seite wieder dadurch , dass sie in den meisten Fälleix 
®** durch Schrumpfung und Verdickung des perinealen Fettgewebes geg^xik 



ihre Umgebung fixiert wird und ihre respiratorische Verschieblichkeit 
liert. Mit dem Verlust dieser Eigenschaft geht der Niere ein Haup^'t- 
charakteristikum verloren, woran sie die meisten Untersucher als Niexr^ 
erkennen: der glatte bei der Atmung auf- und absteigende Körper. 

Es ist mir vorgekommen, dass selbst geübte Untersucher eine tub« 
kulöse Niere nicht gefühlt hatten, obwohl sie vergrössert und noch daz 
tiefstehend war, und eine genaue Palpation nicht nur ihre Vergrösserung"» 
sondern auch eine gewisse buckeUge Beschaffenheit ihrer Oberfläche hatt^ 
erkennen können. 

Der Verlust der respiratorischen Verschieblichkeit ist besonders dann 
eine Klippe für den Untersucher, wenn die Niere der anderen Seite, wie 
das oft der Fall ist, hypertrophisch vergrössert und bei gut erhaltener 
Verschieblichkeit sehr gut zu palpieren ist. Wenn dann, wie es ebenfalls 
manchmal der Fall ist, der Kranke auch auf dieser Seite Schmerzen emp- 
findet, so kann der Untersucher sehr leicht dazu kommen, die gesunde 
Seite für krank zu halten, ein Irrtum, der schon öfters passiert ist. Es 
ist wichtig, diesen Verlust der respiratorischen Verschieblichkeit zu be» 
achten, nicht nur damit man die Niere trotzdem als solche erkennt, sondern 
auch weil mit der Erkennung dieses Befundes ein pathologisches Symptom 
festgestellt wird, welches zwar nicht für Nierentuberkulose charakteristisch 
ist, aber doch im Zusammentreffen mit anderen Veränderungen wertvoll 
sein kann. 

des* ^^reters Eiue Weitere, sehr wichtige Untersuchungsmethode ist die Untersuchung 

des untersten Ureterabschnittes vom Rektum oder der Vagina aus. Der 
Finger, der über die Rektalfläche der Prostata nach oben gleitet (Fig. 26), 
fühlt oberhalb derselben ganz deutlich die weichen elastischen Samen- 
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Wäschen und erkennt bei einer eventuellen Verdickung den von der Seite 
kommenden Ureter ganz deutlich als rundlic hen ha rten Strang, welcher 
bei Druck ausstrahlende Schmerzen in den Penis oder die Nierengegend 

\ auslöst, ein Befund, der allein im* 
Stande ist, die kranke Seite zu 
entlarven. In ähnlicher Weise kann 
man bei Frauen vom Scheiden- 
gewölbe aus die Ureteren tasten 
und eventuelle Differenzen gegen 
die Norm an ihnen feststellen. 

In zweifelhaften Fällen leistet 
auch eine probatorische Injektion 
von TuberkuUn gute Dienste. Tu- 
berkulöse Nieren reagieren darauf 
meist mit Anschwellung und mit 
Auftreten von Blut im Urin, oft 
findet man gerade während der 
TuberkuUnreaktion besonders viele 
Tuberkelbazillen im Harn. 




Probatori- 
sche Tnber. 
kulin-In- 
jektion. 



Fig. 26. 



Fjtige nach der Beschaffenheit der anderen Niere. 

Die Voraussetzung, welche wir bisher stillschweigend gemacht haben, 
dasfl in dem in Rede stehenden zweiten Stadium der Nierentuberkulose 
die ;^rkrankung meistens auf eine Niere beschränkt oder doch wenigstens 
auf der einen Seite zuerst lokalisiert, deshalb dort am stärksten ausgebildet 
ist, bedarf selbstverständlich in jedem einzelnen Fall der genauen Prüfung 
und es ergibt sich die wichtige Frage, ob die bisher geschilderten ünter- 
suchungsmethoden genügen oder ob man etwa in jedem Fall den Kathe- 
terismus der Ureteren ausführen soll. Prinzipiell lässt sich eine derartige 
Forderung, wie sie manche aufzustellen scheinen, jedenfalls nicht ver- 
teidigen. Was wir erstreben, ist nichts weiter als die Klärung des Falles 
und es gibt zweifellos sehr viele Fälle, in denen man durch exakte Hand- 
habung der bisher geschilderten Methoden diese Klärung vollständig er- 
zielt. Speziell die Frage nach der kranken Seite lässt sich meistens ganz 
ein wandsfrei beantworten. Die Palpation der Niere und des Ureters , die 
Veränderungen an der Ureterpapille und Blasenschleirahaut sind oft so 
charakteristisch, dass es vollständig unnötig wäre, auch noch einen Katheter 
in den kranken Ureter einzuführen, um den Eiter und die Käsebröckelchen, 
die man schon mit dem Cystoskop aus seiner Mündung austreten sah, auch 
mit dem Mikroskop besehen zu können. 

Voeleker, Diagnose chirurgischer Nierenerkrankungen. 6 
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den Rest der Niere abgrenzt und es kann kein Zweifel sein, dass do 
tuberkulöse Embolus durch die akzessorische Arterie in das erkrankte Gebiei 
der Niere gelangt ist. 

Die geschilderte Entstehungsweise der Nierentuberkulose lässt im 
Untersucher im gegebenen Falle nach der allgemeinen Feststellung eine 
Tuberkulose des Harntraktes die Hoffnung, dass nur eine Niere befaDa 
sei und legt ihm die Pflieht auf, die Diagnose in bezug auf jede einzebe 
Niere zu verfeinem, eine Pflicht, welche besonders für das in Rede stehende 
allererste Stadium recht schwer zu erfüllen ist. 

Die einfache Cystoskopie kann hier fast gar nichts leisten, denn zur! 
Umgrenzung dieser ersten Gruppe haben wir ja die Beschränkung d« 
Erankheitsprozesses auf die Niere ohne Beteiligung der Blase angenommeiL 
Jedenfalls gibt es ein frühes Stadium der Nierentuberkulose, wo auch das 
sachkundigste Auge in der Blase keine Veränderung der Schleimhaut, 
keinen Unterschied in den Mündungen der üreteren entdecken kann. Für 
diese Fälle bietet sich der Katheterismus der Üreteren als Hilfsmittel. Er 
muss in zweifelhaften Fällen den Urin einer jeden Niere getrennt liefern 
um mit demselben die Tierimpfung vorzunehmen, was besonders in denjenigeo 
Fällen wichtig ist, wo mikroskopisch oder chemisch nachweisbare Vo^ 
änderungen des Blasenurius fehlen. In der Praxis kommt dieses gani 
frühe Stadium nicht allzu häufig vor, weil es wegen der Geringfügigkflt 
der subjektiven Beschwerden die Patienten selten zum Arzt treibt. Id 
kann wegen Mangel einschlägiger Beobachtungen nicht entscheiden, ol 
die Chromocystoskopie für das erste Stadium der Nierentuberkulose charak- 
teristische Befunde ergibt, in jedem der später referierten Fälle hatte ich 
charakteristische Veränderungen der Blase, resp. der UretermünduDgen 
nachweisen können, sie gehören demgemäss in das später zu besprechende 
zweite Stadium. 

Trotzdem kann die Möglichkeit nicht ausgeschlossen werden, das 
auch die ganz im Beginn stehende Nierentuberkulose sich durch einen ver 
änderten Ausscheidungstypus auszeichnet. 

In einem später ausführlich mitgeteilten Falle von rechtsseitige) 
Nierentuberkulose (Nr. 9) bei einem jungen Phthisiker fand sich ein meil 
würdiger Ausscheidungstypus der linken Niere in der Art, dass de 
Urinstrahl nicht kurz und präzise als einzige Wolke, sondern als länge 
andauernder stossweise verstärkter Strahl mit gelegentlichen Vorschlägei 
und Nachschlägen in das Blasenkavum geschleudert wurde. Kapsamme 
hat in einem Fall von Nierentuberkulose in der zurückgelassenen Nier 
denselben Typus beobachtet, und weiter oben habe ich bei den Tiervei 
suchen einen ähnlichen Ausscheidungstypus mitgeteilt: Derselbe fand siel 
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Ich habe deshalb bei meinen Untersuchungen die funktionelle Prüfung 
mehr in den Vordergrund gerückt und glaubte mit um so grösserem Rechte 
meiner Ansicht nach treu bleiben zu dürfen, als in dem Kapitel der funk- 
tionellen Nierendiagnostik jeder Autor seine eigene Ansicht vertritt und 
die Werte der verschiedenen Methoden in kurzer Zeit überraschend schnell 
steigen und fallen, so dass sich keine eines allgemeinen Vertrauens 
rühmen kann. 



Ver-wertung der Chromocystoskopie für die Fälle von 

Nierentuberkulose. 

Ein ziemhch grosser Teil der zur Beurteilung kommenden Fälle von 
Nierentuberkulose lässt sich mit der Chromocystoskopie in befriedigender 
Weise aufklären. Man orientiert sich über das Vorhandensein und über 
die Ijokalisation von tuberkulösen Veränderungen der Blasenschleimhaut, 
unterzieht speziell das Aussehen der Uretermündungen einer genauen 
Prüfung und stellt dann entweder beide, oder die am meisten verdächtige 
chäd^^B Mündung allein in das cystoskopische Gesichtsfeld ein. Ergibt die Be- 
der?nd£? obaclitung der erkrankten Uretermündung während einer Dauer von 10 bis 
reaS^^äuf l^ Minutcu wcdcr den Austritt einer Sekretionsflüssigkeit, noch irgend eine 
seÄ! peristaltische Kontraktionswelle der Mündung oder ihrer Umgebung, so ist 
damit eine ganz aufgehobene oder wenigstens wesentlich geschädigte Funk- 
tion dieser Seite festgestellt und die Annahme einer stark zerstörten Niere 
erlaubt. Die Untersuchung ist für das Auge ermüdend und es gehört eine 
gewisse Übung und ßeobachtungsschärfe dazu, um den völHgen Mangel 
der Urinsekretion einer Seite mit dem Gefühl der überzeugten Sicherheit 
zu erkennen. Vor allem muss man in dem, was man als Ureteröffnung 
anspricht, über jeden Zweifel erhaben sein, und gerade in tuberkulösen 
Blasen begegnet auch der Vielgeübte manchmal erhebhchen Schwierig- 
keiten der Orientierung. Ist man nicht absolut sicher, wirklich die Ureter- 
mündung vor sich zu haben, so ist die Feststellung, dass aus der ins Auge 
gefassten Stelle keine Sekretion austritt, nicht von überzeugender Bedeutung. 
Ein jeder negative Befund bedarf an und für sich viel mehr der 
prüfenden Kritik als ein positiver. Es kann leicht vorkommen, dass ein 
weniger Erfahrener aus seiner Beobachtung eines Ureterlumens den völligen 
Mangel einer Urinsekretion schliesst, während das geübtere Auge doch ein 
mehr oder weniger andauerndes Aussickern oder Ausfliessen einer Flüssig- 
keit sieht. Die langsame Geburt eines wurstförmigen Eiterausgusses, welche 
für die Diagnose der Pyonephrose manchmal so charakteristisch ist, be- 
obachtet man bei der Tuberkulose der Niere viel weniger oft; die Käse- 
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äind bei vollständigem Mangiel <ler Urinsekretiou zu »ück, als dass 
äiren Weg durch den. starrwandigen Ureter finden künneu, der sich 
nicht mehr aktiv an ihrer FortschaflEung beteihgeu kann. 
Bnen sehr überzeugenden positiven Befund auf der Seite der tubor- ,j^*^j**^^ 
ernten Niere hat man oft in der Art, dass von Zeit zu Zeit mit einem ;J^^^^.^^^ 
änm von ürin fibrinöse, käsige, bröcklige Masjsen aus dem ruhig klallen- ^^'k^^!^ 
■im Loche des Ureters herausgewirbelt werden. Aber wenn dieser Befund "bi^ctviu! 
ineh fehlt und wenn man nur flui den negativen Befund des Fehlens einer 
Sekretion angewiesen ist, 90 gewinnt derselbe gerade durch die Kombina- 
an der Cystoskopie mit der Indigkarmininjektiou sehr weseuthch an klaier 
übexzeagangskraft; von der anderen Seite wenlen von Zeit zu Zeit tief- 
bltae ansserordenthch deutUche Flüssigkeitswirbel ausgestossen, die sich 
faa Aoge aufdrängen und die mau auf der Seite, die man direkt inspi- 
Bert gewiss nicht übersehen wünle. So bat auch der weniger Geübte in 
<Mni Vergleich der beiden Seiten einen angenehmen Stützpunkt. 

Je dentücher der Unterschied zwischen rechts und links^ um so klarer 

wird der ganze FalL und wenn man, wie es in einer grossen Zahl der 

CntHsachungen bei richtiger ELandhabung der Methode zutriäit, feststellen 

kmiu dasB auf der einen Seite nicht nur die Mündung des Ureters kratei*- 

finnig verändert ist, sondern die Indigkarminreaktiou vollständig fehlt 

imd daaa nur ab und zu in grösseren Abständen ein farbloses, mit Eiter 

ond Eäsebröckeln gemischtes Sekret gehefert wird, so ist damit erwiesen, 

dasB die betreffende Niere als sekretorisches Organ nicht mehr in Frage 

kömmt, und man kann die Frage der eventuellen Nephrektomie schon er- 

örtön, ohne das Resultat der Chromocystoskopie für die andere Xiere zu 

'^föckaichtigen. Es handelt sich einfach um die Exsürpation eines tuber- 

k^^teoen Herdes im Körper, der ab funktionell be^leutungslos etwa auf der 

S'ß'ehen Stufe steht, wie ein tuberkulöser Herd in einem Knochen o<.ler 

^^xn Gelenke und man hat die Frage zu entscheiden, ob der l\äger 

^^^s^B tuberkulösen Herdes genug Vitalität und Widerstandsfähigkeit hat; 

^^ eine Operation von annähernd bekannter Schwere au3zuhaltei\, eine 

''•S«. die man auf Grund ärztlich-chirurgischer Ert'ahruugeii zu entseheideu 

^'^^^tigt ist. Ausserdem aber haben wir das Kesultat der ('hrouioeysto- 

^^l>ie für die andere, zurückbleibende Niere. Wenn wir feststellen kountou, ivumi.u 

^^^^^ die Indigkarminreaktion an ihr ca. 5 Minuten nach der luiektiou, waimm- 

^^^ in der normalen Zeit eintritt, dass noch im Laufe von weitereu 10 Mi- ,,^\\^^^^h 

™^^n eine tiefblaue Konzentration erreicht wird, ilaas die Sekret imi in yÜ!;;'";! t^^l 

^^^m regelmässigen Tj'i)us geschieht luul daas die Uriusti'^sae aui^h nach 'vunkflui^ 

^^^r absoluten Flüssigkeitsnienge schätzungöweiae der Norm eutöpreuheu, 

^ Beben wir damit die Forderungen oriüllt, welche wir weiter ohun au 
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eine sufGziente Niere gestellt haben. Ergibt die kolorimetrische Bestimmng 
des nach einer halben Stunde abgelassenen Füllungswassers eine aus- 
reichende Menge von Indigkarmin (ca. 3 mg) und verläuft die nach der 
Cystoskopie am Blasenurin kontrollierte Ausscheidung des Farbstoffes so, 
dass die Kurven etwa eine Stunde nach der Injektion eine deutliche Höhe 
(Konzentration von etwa 0,01 ®/o) erreichen, und dann abfallen, so ist die 
Funktionstüchtigkeit der zurückbleibenden Niere um so mehr garantiert, 
als man weiss, dass die andere Niere zu der Ausscheidung des Farbstoffes 
nichts beiträgt. So klar diese Fälle von mehr oder weniger kompletter 
Verödung einer Niere in der Diagnose und Indikationsstellung sind, so 
schwierig kann die Sachlage werden, wenn beide Nieren noch sekretions- 
fähiges Parenchym enthalten. Durch theoretische Überlegungen könnte 
man leicht zu der Ansicht kommen, dass die Chromocystoskppie in diesen 
Fällen nichts leisten könne, in der Praxis hegen die Verhältnisse aber 
Dieindig- meist vicl . güustiger, weil das Vorhandensein, eines selbst kleinen tuber- 

karmin- 

reaktion istkulöseu Hcrdcs in einer Niere die Ausscheidunffsverhältnisse des Organs 

auch an o o 

^uelSem* ^^ einschneidender Weise verändert. Durch zahlreiche Beobachtungen und 
lö^mi^de deren Kontrolle durch die Inspektion des exstirpierten Organs bin ich im- 
®®uchvOT^* stände, zu behaupten, dass selbst ein kleiner tuberkulöser Herd, der für 
das blosse Auge nur etwa ein Viertel bis ein Drittel der Niere betrifft, 
die betreffende Niere unfähig macht, eine richtige Indigkarminreaktion zu 
geben. Offenbar ist auch die übrige makroskopisch unveränderte Nieren- 
substanz in bestimmter Weise alteriert; der Farbstoff wird mit deutlich 
verspätetem Eintritt (10—15 Minuten) und überhaupt nur in ganz schwacher 
Konzentration ausgeschieden, so dass in geeigneten Fällen der Unterschied 
zwischen dem kaum erkennbaren Blaugehalt der einen Seite und den deut- 
lichen Farbwolken der anderen Seite sehr in die Augen fällt. Selbst bei 
vollständig abgeschlossenen tuberkulösen Herden in einem Pol der Nieren, 
konnte ich diese Abänderungen der Indigkarminreaktion wahrnehmen und 
ich erblicke in der Farbstoffprobe ein empfindliches Reagens für tuber- 
kulöse Prozesse im Nierenparenchym. Es drückt sich in dem gestörten 
Ablauf der Reaktion die Unfähigkeit der Niere, einen konzentrierten Urin 
zu liefern, aus, eine Eigenschaft, welche auch von anderer Seite durch 
Untersuchungen mittelst Ureterkatheters festgestellt worden ist. Ich habe 
weiter oben erwähnt, dass gesunde Nieren die Konzentration ihres Sekretes 
innerhalb weiter Grenzen ändern, je nachdem ihnen von selten des Körpers 
die Ausscheidung grösserer Wassermengen zugemutet oder nur kleine 
Wassermengen zur Verfügung gestellt werden. Nachdem nun die tuber- 
kulös erkrankte Niere infolge ihres Krankheitszustandes ein dünnes Sekret 
liefert, so wird in der Konzentration des Urins kein wesentlicher Unter- 
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schied sein, wenn der Patient viel Wasser getrunken hat und auch die 
gesunde Niere einen wenig konzentrierten Urin bereitet, und man wird, 
wenn man zur Zeit grösserer Wasservorräte im Körper die Chromocysto- 
skopie ausführt, auf beiden Nieren eine gleich dünne Indigkarminsekretion 
antreffen, und es wird schwer sein, bindende Schlüsse zu ziehen. Es ist 
mir vorgekommen, dass ich nach dem Aussehen der Uretermündungen 
und nach der Verteilung der tuberkulösen Veränderungen auf der Blasen- 
schleimhaut die eine Niere für krank, die andere für gesund halten musste, 
dass die Beobachtung der Indigkarminausscheidung mir aber keinen Auf- 
schluss gab, da der Urin jeder Niere die Farbe in gleicher Verdünnung 
kaum sichtbar enthielt. Es lag nahe, einen Ausweg zu finden. Ebenso 
wie einzelne Autoren vorgeschlagen haben, die Nieren durch Darreichung Emschran- 
einer grösseren Wassermenge auf ihre Fähigkeit, den Urin zu verdünnen, , ^^^l" 
ZU prüfen, so bediene ich mich bei der Nierentuberkulose des imigekehrten ^^^^_ 
Weges und prüfe durch Entziehimg des Trinkwasses die Nieren auf ihre ^y^^^^^^P*®- 
Fähigkeit, den Urin bei Mangel im Wasserhaushalt gehörig zu konzen- 
trieren. Tuberkulöse Nieren können das nicht. 

Ich führte nach diesem Gesichtspunkte die Untersuchungen bei Nieren- 
tuberkulose in der Weise aus, dass ich den Patient ersuchte, 12 — 24 Stunden 
vor der Untersuchung nichts mehr zu trinken, oder wenn er das nicht 
könne, die Flüssigkeitszufuhr möglichst einzuschränken, auf alle Fälle 
wurden diuretische Getränke wie KafEee, Tee, Bier etc. untersagt. Die 
Untersuchung selbst nahm ich womöglich in den frühen Morgenstunden 
vor, weil in dieser Zeit die Nieren am ehesten bei der Ausscheidung eines 
konzentrierten Sekretes betroffen werden. 

Unter den Kautelen dieses „Durstversuches" werden auch die 
Fälle, in welchen sich beide Nieren noch an der Sekretion des Urins be- 
teihgen, der Chromocystoskopie zugänglich. Man kann in einem Teil von 
ihnen feststellen, dass die eine Niere einen konzentrierten, dunkelblauen 
Urin in zwar geringer, aber doch ausreichender Menge und regelmässigem 
Typus sezerniert, dass dagegen die andere, an deren Uretermündung man 
ausserdem die charakteristischen Veränderungen wahrnimmt, ein dünnes, 
kaum bläulich gefärbtes Sekret mit Käsebröckelchen oder Eiter vermischt, Tuberku- 

lösen Nieron 

absondert. Gewöhnlich fehlen dabei die Kontraktionen des Ureterlumens fewt die 

Fähigkeit zu 

auf der letzteren Seite. Auf Grund mehrerer Erfahrungen, für die ich in Jonzen- 

^ ' tneren; 

den später folgenden Berichten die protokollarischen Belege mitteilen werde, ^^jj.h'e'die 
halte ich mich zu dem Schlüsse berechtigt, dass in der Fähigkeit einer ^^1^^^^^^® 
Niere, bei Wasserentziehung den Urin zu konzentrieren, ein wichtiges Kri- *8chddMf,' 
terium ihrer Gesundheit und ein schwerwiegendes Argument gegen die ^^heMich" 
Annahme tuberkulöser Prozesse in ihrem Parenchym gegeben ist. kuiös. 
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Ergibt ausserdem die kolorimetrische Bestimmung des Indigkarmins 
der Blasenfüllung nach 30 Minuten einen ausreichenden Wert, und hat 
man durch die Chromocystoskopie festgestellt, dass an der Ausscheidung 
des Indigkarmins die zu entfernende Niere nur ganz wenig beteiligt war, 
so hat man die Garantie, dass die zurückzulassende Niere der Bewältigung 
der festen Harnbestandteile gewachsen ist, und man wird die Nephrektomie 
mit berechtigter Aussicht auf Erfolg vorschlagen dürfen. 

Etwas anders liegen die Dinge, wenn der „Durstversuch*' die 
beiden Nieren nicht in dem geschilderten Gegensatze der Konzentrations- 
fähigkeit zeigt. Nehmen wir an, die Chromocystoskopie ergebe in einem 
Falle von Blasentuberkulose auf der einen, besonders verdächtigen Seite 
eine sehr dünne oder gar keine Indigkarminausscheidung, auf der anderen 
Seite einen ebenfalls nur sehr dünnen wenig gefärbten Urin. Bin ich be- 
rechtigt, hieraus eine doppelseitige Nierentuberkulose anzunehmen und den 
Fall für die Operation als ungeeignet zu bezeichnen? Oder nehmen wir 
an, die Sekretion des Indigkarmins setze in einem Falle von exquisiter 
Blasentuberkulose verspätet ein, so dass die kolorimetrische Bestimmung 
der Blasenfüllung nach einer halben Stunde zu niedrige Werte ergibt; 
ist damit der Fall als inoperabel zu erklären? 

Ich kann nach meinen Erfahrungen bestimmt versichern, dass alle 
jene Fälle, in welchen eine richtig ausgeführte Kontrolle der Indigkarmin- 
ausscheidung gröbere Abweichungen von der Norm ergibt, verdächtig er- 
scheinen müssen, und einer besonders kritischen Sichtung bedürfen. In- 
operabel brauchen sie aber deshalb noch nicht zu sein. Wir haben in 
solchen Fällen uns nicht mit der Chromocystoskopie begnügt, sondern 
haben die übrigen Hilfsmittel der Nierendiagnostik, die Kryoskopie, den 
Ureterenkatheter, die genaue Analyse der getrennt aufgefangenen Urine, 
ein über mehrere Tage oder Wochen fortgesetzte klinische Beobachtung 
herangezogen, um über den fraglichen Fall ins klare zu kommen. 
Unsichere Es Hegt hier ein schwieriges Kapitel der funktionellen Nierendiagnostik 

vor, das die Fälle im Grenzgebiet der Operabilität umfasst und in dem 
auch die Indigkarmininjektion nicht alle Fragen beantwortet. Trotzdem 
hat sie uns in diesen schwierigen Fällen, die übrigens auch mit den anderen 
Methoden nicht ohne weiteres glatt zu erledigen sind, als Glied in der 
Kette der Untersuchungen gute Dienste geleistet. 

Ich führe einige solcher unsicheren Fälle an, um zu zeigen, in welcher 
Weise wir die Resultate der Chromocystoskopie dabei verwertet haben. 

Nr. 1. Babette H., 22 jähriges Mädchen, stark abgemagert, schwächlich, trockene 
Haut, schlechter Appetit, Harndrang mit Schmerzen, Urin sauer, eitrig, enthält Tuberkel- 
bazillcn. Linke Niere stark vergrössert, etwas bucklig, nicht druckschmerzhaft. 
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23. II. 1905. Blase mit 4^/oigem Eukain bis zu 140 ccm zu füllen. Der grösste 
Teil der Blasenschleimhaat ist mit Geschwürsflächen überzogen, die mit Fibrinflocken and 
kleinen Blatgerinnseln belegt sind und auch während der Gystoskopie noch Neigung zur 
Blutung zeigen. Nur an der Symphysenseite und im Scheitel ist das Geäder der kapillaren 
Gefässe noch zu sehen. Am Blasenausgang stark gewulstete, durch die Vergrösserung 
tumorartig aussehende Schleimhautschwellungen, welche das Trigonum zum grossen Teil 
verdecken. Die Gegend der Uretermündungen beiderseits in grosse Geschwüre einbezogen, 
so dass ein Erkennen der Papillen unmöglich ist. Die aufmerksame Beobachtung des 
Blasenbodens, um die Sekretion des Indigkarmins zu studieren, ergab kein Resultat, im 
Laufe der ersten halben Stunde nach der Injektion konnte kein Austritt von blauen Farb- 
wolken gesehen werden. Das nach einer halben Stunde abgelassene FOllungswasser war 
etwas sanguinolent, aber nicht eine Spur blau gefärbt. Am 27. II. wurde dieselbe Unter- 
suchung mit genau demselben Resultat wiederholt. 

Der Fall war durch diese beiden Untersuchungen nicht geklärt. Die 
in der ersten halben Stunde fehlende Ausscheidung des Indigkarmins 
sprach, entsprechend meinen oben gemachten Ausführungen, im Sinne 
einer Niereninsuffizienz, also eventuell im Sinne einer doppelseitigen Nieren- 
tuberkulose, schien uns aber doch nicht stringent genug, um den Fall ohne 
weiteres abzulehnen. Der Ureterenkatheter war leider wegen der hoch- 
gradigen Zerstörung der Blasenschleimhaut unmöglich, dieser Weg der 
Aufklärung also verschlossen: Ein Harnsegregator versprach in der leicht 
blutenden Blase schon deshalb keinen Erfolg, weil auf jeder Seite der 
Scheidewand tuberkulöse Geschwüre liegen mussten, also der Befund von 
Tuberkelbazillen im Urin jeder Seite nicht unbedingt für Tuberkulose beider 
Nieren hätte erwartet werden können. 

Der Befund einer vergrösserten, buckligen, offenbar eiterhaltigen Niere 
drängte zur Operation, der Gefrierpunkt des Blutes war normal ( — 0,54 bis 
0,56^), und auch die Ausscheidungs des Indigkarmins, die wir beide- 
male nach der Chromocystoskopie für die folgenden sechs Stunden fest- 
stellten, ergab, dass die Nieren mit der Sekretion des Farbstoffes zwar 
verspätet einsetzten, aber nach der ersten halben Stunde das versäumte 
nachholten und den Farbstoff in ausreichender Konzentration zur Aus- 
scheidung brachten. So entschloss sich Exzellenz Czerny zur Exstirpation 
der Niere, es fand sich eine tuberkulöse eitrige Sackniere, der Verlauf der 
Operation war günstig. 

Nr. 2. In einem weiteren Falle handelt es sich um ein 18 jähriges Mädchen, das 
seit 1^4 Jahren an zunehmendem Urindrang und seit etwa einem Jahre an Incontinentia 
nrinae litt. Behandlung mit Blasenspülungen, Jodoforminstillationen in die Blase, Salol, 
Wildunger Wasser, Sitzbäder etc. erfolglos. Bei der Aufnahme in die Klinik war sie stark 
abgemagert, bettlägerig, 40 ^/o Hämoglobin, tuberkulöser Herd in der linken Lungenspitze, 
linke Niere dmckschmerzhaft, vergrössert, Ureter an der Linea innominata druckempfind- 
lich, Blasengegend ebenfalls druckempfindlich; rechte Niere nicht deutlich zu palpieren, 
man fühlt eine Resistenz; Urin sauer, stark eiweisshaltig, viele Eiter- und Blutkörperchen, 
Tuberkelbazillen« Blase kaum mit 50 ccm zu füllen. Nach zweimaligen yergeblichen Ver- 
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suchen der Gystoskopie gelingt es mit dem Luys sehen Separator den Urin getrennt auf- 
zufangen. Man erhält rechts eine autfallend grosse Menge eines diluierten, klaren Urins, 
der zwar Eiweiss, aber nur wenig Eiterkörperchen enthält, links eine spärliche Menge 
eines stark getrübten Urins, der viele Eiterkörperchen, ' einige rote Blutkörperchen, einige 
Epithelien enthält. 

Im Zusammenhalte mit dem Palpationsergebnisse konnte an der Diagnose: links- 
seitige Nierentuberkulose, kein Zweifel sein. Der wichtige Punkt, ob nicht auch die rechte 
Niere tuberkulös erkrankt sei, war aber nicht geklärt. Der Verdacht einer solchen Kom- 
plikation musste aufrecht gehalten werden, wegen des ausserordentlich elenden Allgemein- 
zustandes, wegen der grossen Anämie, wegen des vermehrten Durstes der Patientin, und 
wegen der Polyurie, die man nach Einlegung des Separators an der rechten Niere beob- 
achtet hatte, die allerdings zum grössten Teil absichtlich durch grosse Gaben von Tee 
hervorgerufen war. Man hatte in etwas mehr als einer halben Stunde fast acht Reagenz- 
gläser voll Urin gesammelt (ca. 100 ccm). Um dann noch den Ablauf der Indigkarmin- 
ausscheidung zu prüfen, injizierten wir der Patientin 4 ccm einer 4% igen Indigkaimin- 
aufschwemmung in die Glutäalgegend und dieselbe Menge einem gesunden jungen Manne 
zur Erlangung von Vergleichswerten. 

Die in V^ stündigen Intervallen gesammelten Urinproben ergaben die in den Tabellen 
auf S. 91 angegebenen Werte. 

Vergleicht man die daraus gewonnenen Kurven miteinander, so sieht 
man deutlich, dass bei dem gesunden Manne die FarbstofEausscheidung 
viel rascher einsetzt und auch viel vollständiger geschieht, als bei der in 
Rede stehenden Patientin. Bei einem anderen gesunden Manne, dem wir 
einige Zeit vorher die gleiche Dosis Indigkarmin zum Zwecke der Bestim- 
mung seiner Ausscheidungskurven injiziert hatten, war die Kurve noch 
charakteristischer gewesen: Kurz nach der Injektion erschien eine grosse 
Menge des Farbstoffes im Harn, so dass seine Kurven noch steiler ansteigen. 
Aus dem Vergleiche dieser Kurven schlössen wir, dass bei der Patientin 
G. M. die Nierentätigkeit zwar keine ganz normale, aber doch noch aus- 
reichend sei, um noch eine Nephrektomie zu wagen. Ohne eine solche 
war das Mädchen ja hoffnungslos verloren. 

Die Exstirpation der linken Niere gelang, dieselbe war hochgradig 
zerstört. Die Patientin überstand die Operation, machte aber eine sehr 
langsame Rekonvaleszenz durch: Obwohl die Wunde glatt verheilte, konnte 
sie erst nach sechs Wochen das Krankenhaus verlassen, hatte öfter Fieber- 
attacken und starb zu Hause etwa zwei Monate später. Über einen 
Sektionsbefund verfüge ich leider nicht, aber nach dem ganzen Verlaufe 
liegt die Annahme am nächsten, dass auch die rechte Niere tuberkulös 
erkrankt gewesen war. Die Operation hätte ebensogut, oder vielleicht besser 
unterbleiben können. 

Nr. 3. In einem dritten Falle handelt es sich um die Beurteilung eines jungen 
Mannes, bei dem etwa ein Jahr vorher eine Freilegung und Spaltung der linken Niere vor- 
genommen worden war. Seitdem bestand in der Operationswunde eine Fistel, die grosse 
Mengen Urin lieferte. Das Allgemeinbefinden des Patienten ging dauernd zurück, er litt 
viel unter Durst, hatte dauernd Blasentenesmen und war offenbar dem Untergang geweiht, 
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1. B. M. Nierentuberkulose. 



V2I Uhr Injektion von 160 mg Indigkarmin. 



Zeit 


Urinmenge 
ccm 


Gehalt an Indig- 
karmin in ^/o 


Berechneter Gehalt 

an Indigkarmin in 

mg 


1 Uhr 


17 


0,0024 


0.4 


V22 , 


23 


0,011 


2,5 


2 , 


33 


0,003 


1,0 


V23 . 


35 


0,002 


0,7 


3 . 


24 


0,0015 


0,36 


V24 , 


55 


0,0013 


0,7 


Sa. in 3 Sti 


anden 187 


■ 


5,56 



2. Gesunder, junger Mann. 



VslS Uhr Injektion von 160 mg Indigkarmin. 



Zeit 


Urinmenge 
ccm 


Gebalt an Indig- 
karmin in 7o 


Berechneter Gehalt 

an Indigkarmin in 

mg 


12 ühr 


35 


0,02 


7 


*2l . 


35 


0,006 


2 


1 . 


35 


0,003 


1 


7^2 , 


55 


0,002 


1 


2 , 


55 


0,002 


1 


V23 , 


60 


0,002 


1 


Sa. in 3 Sti 


anden 275 




13 



wenn es nicht gelang, die linke Niere und damit die Fistel zu beseitigen. An dem tuber- 
kulösen Charakter des Leidens war kein Zweifel. 

Um festzustellen, ob der Urin, den die linke Niere produzierte, ganz durch die Fistel, 
oder zum Teil auch in die Blase abfloss, nahmen wir eine Wägung der Verbandstoffe vor, 
welche auf die Fistel aufgelegt waren, und fanden, dass die Fistel in 24 Stunden 980 g 
Urin sezemierte; in der gleichen Zeit waren durch die Blase etwa 1700 g Urin entleert 
worden. Es war also die aus der Fistel ausfliessende Urinmenge so gross, dass sie sicher- 
lich den grOssten Teil des von der linken Niere produzierten Urins darstellte : der in der 
Blase enthaltene Urin repräsentierte ziemlich allein das Produkt der rechten Niere, und 
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das war sehr schlecht, es enthielt 47oo Albumen (Es b ach), sehr viel Eiter und hyaline 
Zylinder. Die Tuberkelbazillen, die sich reichlich fanden, konnten nicht unbedingt als Be- 
weis einer rechtsseitigen tuberkulösen Nierenaffektion angesehen werden, weil sie auch von 
der Blasentuberkulose herrühren konnten. Eine Gystoskopie und Uretersondierung war 
wegen der mangelnden Kapazität der Harnblase ausgeschlossen. Um uns über die funktio- 
nelle Leistungsfähigkeit der Nieren zu orientieren, machten wir eine Indigkarmininjektion 
und kontrollierten die Ausscheidung sowohl aus der Blase, als aus der Fistel in ^/s stün- 
digen Intervallen. Wir injizierten in diesem Falle nur 2 ccm einer 2% igen Aufschwem- 
mung von Indigkarmin in physiologischer Kochsalzlösung, also 40 mg des Farbstoffes. 

Die gewonnenen Zahlen sind folgende: 

10 Uhr Injektion yon 40 mg Indigkarmin. 





B 1 a e 


) e 




F i s t ( 


B 1 






Menge 


Indigkarmin- 


Indigkarmin- 


Gewicht des 


Differenz- 


Zeit 




Gehalt 


Gehalt 


Verbandes 


Urin 






ccm 


% 


mg 


trocken 


nass 


ccm 


10 Uhr 30 Min. 




75 


0,0005 


0,4 


35,0 


70,0 


35 


11 , 




48 


0,001 


0,5 


40 


82 


42 


11 , 30 , 




55 


0,0013 


0,7 


35 


75 


40 


12 , 




42 


0,001 


0,5 


40 


70 


30 


12 , 30 , 




37 


0,0005 


0,2 


40 


60 


20 


1 . 




35 


unbestimmbar 


unbestimmbar 


40 


60 


20 


Sa. in 3 Stund 


en 


292 




2,3 






187 



Danach hat also die Blase in der dreistündigen Yersuchszeit 292 ccm, die Fistel 
187 ccm Urin geliefert. 

Die Urinproben aus der Blase waren deutlich blau gefärbt und zeigten in der kolori- 
metrischen Bestimmung die angegebenen Werte. 

Die von der Fistel stammenden feuchten Yerbandstücke zeigten keine Spur einer 
Blaufärbung ; auch war es nicht möglich, durch oxydierende Substanzen an ihnen eine Blau- 
färbung hervorzurufen. 

Der Vergleich dieser Werte mit einer an einem gesunden Menschen 
angestellten Kontrolluntersuchung ergibt, dass bei dem Patienten der Höhe- 
punkt der Indigkarminausscheidung erst später erreicht wird, dass die 
Nieren auf den eingeführten Farbstoff nur sehr langsam reagieren, und 
dass auch die Gesamtmenge des ausgeschiedenen Indigkarmin weit hinter 
dem normalen zurückbleibt. Während in dem Kontrollversuche von den 
injizierten 40 mg Indigkarmin in den ersten drei Stunden 8,9 mg eUmi- 
nierten, förderten die Nieren des Patienten in derselben Zeit nur 2,3 mg 
aus dem Körper heraus. Auf Grund dieser Resultate nahmen wir eine 
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Insuffizienz der Nieren an und rieten von einer Exstirpation der fistelnden 
Niere ab. Der schon zwei Monate später zum Tode führende Verlauf 
schien die Richtigkeit unseres Vorgehens zu bestätigen. 

Zwei Fälle, in denen ausser hochgradiger Blasentuberkulöse eine 
doppelseitige Nebenhodentuberkulose bestand und welche als nicht ope- 
rabel abgelehnt wurden, übergehe ich, und möchte noch einen Fall an- 
führen, welcher die Schwierigkeit der Diagnose in manchen Fällen von 
Nierentuberkulose demonstriert. Die Indigkarminmethode war bei ihm 
gar nicht angewandt worden. Sie hätte ihn wahrscheinlich auch nicht 
aufgeklärt. 

Nr. 4. Ein 25 jähriger Mami hatte im Jahre 1904 im Anschluss an eine typhusähn- 
liche Erkrankung Abgang von Blut und Eiter im Urin bemerkt: mit gelegentlichen Re- 
missionen dauerten die Hambeschwerden an, ein Jahr später Hämoptoe, ab und zu wird 
Abgang von Gries durch die Harnröhre bemerkt, Aufnahme in die Klinik im Januar 1904 
wegen kompletter Retentio urinae. Wir fanden einen abgemagerten jungen Mann mit 
Abend temperaturen zwischen 38 und 39^, bettlägerig, keine Ödeme, trockene Haut: in der 
Pars pendula urethrae eine Siriktur mit Infiltration des Corpus cavemosum urethrae, die 
nach Dilatation das Urinieren wieder erlaubt. Der Urin wird dann alle 1 — 2 Stunden ent- 
leert, ca. 1400 ccm pro die, spezifisches Gewicht 1012, saure Reaktion, Sediment reichlich, 
besteht aus reinem Eiter und wenig Blasenepithelien, enthält spärliche, aber sichere 
Tuberkelbazillen. Im Filtrat ziemlich viel Eiweiss. 

Linker Nebeiihoden verdickt, Prostata und Samenbläschen geschwollen und druck- 
schmerzhaft;, beide Lungenspitzen affiziert. Cystoskopie trotz ausreichender Dilatation der 
Harnröhre wegen mangelhafter Kapazität der Blase nicht möglich, 

Nieren nicht deutlich palpabel. 

Die Röntgenographie ergibt in der rechten Niere einen deutlichen kreis- 
runden Steinscbatten. 

Auf Grund dieses letzteren Befundes wird die anfangs gestellte Diagnose einer Uro- 
genitaltuberkulose angezweifelt, die Krankheit als Pyelitis calculosa aufgefasst, womit auch 
der früher beobachtete Abgang von Gries stimmte und nach 16tägiger Beobachtung mit 
dieser Diagnose die rechte Niere inzidiert; der Stein des Röntgenogrammes entpuppte sich 
dabei als verkreideter Käseherd im unteren Pol der Niere, die im übrigen überall von 
käsigen Kavernen durchsetzt war. Vis-a-vis diesem Befunde, welcher den schwerkranken, 
fieberhaften Zustand des jungen Menschen nicht allein erklären konnte, hätte eine Exstir- 
pation der Niere keinen Zweck gehabt. Reposition der gespaltenen Niere, Tamponade der 
Wunde. Nach 24 Stunden starb der Patient. Es fanden sich beide Nieren tuberkulös, 
ferner Tuberkulose in allen übrigen Organen des Urogenitaltrakts und ausgebreitete Miliar- 
tuberkulose. 

Ein weiterer differentialdiagnostisch interessanter Fall, in dem ich 
auf Grund der Resultate der Chromocystoskopie die Diagnose: Nierentuber- 
kulose zurückweisen konnte, sei hier noch angeführt. 

Nr. 5. Es handelt sich um einen 47jährigen Herrn, Phthisiker seit vielen Jahren, 
der uns von einem sehr gut beobachtenden Arzte eines Lungensanatoriums zur Untersuchung 
zugewiesen war, weil man in seinem Urin mehrmals Tuberkel bazillen hatte nachweisen 
können. Im Januar 1903 hatte man bei dem Patienten zufällig 67oo Albumen im Urin 



Tier Uonate Dach der ersten Untersnchnng könnt« teil den PktinntoB udiü 
antenndieii und fuid folgenden Befand; Der Crin iet sauer. IrOb«, enthftU etwu Htm 
C.i'm), da« Sediment besteht grOaatenteils «os LeokoiytAD, einigen rot«n BlutUtop«^ 
nnd einigen EpithelieD, 

Cbromoeyatoakopie mit 20 ccm 0,4 *o Indigkannin. 

Das TrigonDm im ganien lebhaft injiiieit. Die linke Cretsrleiat« npringt dantliik 
die Blase hinein vor, aaf ihr liegt die linke L' reter mOodong, welche lAagUeh üt nnd ■■■ 
kl äffe Dd offensteht. Di« rnehteUrttif 
mündnag ist «in winnigar Schluß ii 
in einem etwas flriftmmtnfm ScU» 
haatbesirk liegt, nnd sieh no TolUtalt 
schliesst, dsM man ihii kaum ai 
kann. Von Zeit so Zait Ofhat er ü 
und stösst eine blau« Farbwolke 
Beginn der Reaktion acfaan nacii Hta 
Minuten, der Strahl rechta ist destbi 
blau, tritt mit ziemliehar Kiall 
Blase, dauert etwas Isngar als a«^ 
beobachtet wird. (PaUant ist sDeid^ 
nicht durch Dnntknr vorbareiteL) 11 
nnd IQ bat der Strahl aiiien Had 
und setzt dann wiadar sUbker 
Offnen nnd Schloss der Uret^mitBAv 
sehr prompL Nach ansaan und 
wtrts von der rechten Uzctannfiodsf 
findet sich ein Ssches fibrinbelegtH G» 
schwDr mit serpigin&sem Rande ita 
von der GrOase «ines Einmarkstl^ 
(Fig. 24). 
Links siebt man beatindig Kontraktionen der üretermQndong, Ton denen 
teristisch iat, dass sie mehr die umgebende Blaaengegeud betreffen, die UrateniBndst 
selbst aber nicht prompt S&hen oder sehliessen. Letztere steht meist offen. Der FlMit 
keitsstrabi, der ans ihr hervorkommt, ist nicht biso, aber trflb. 

Um daa Rosnitat mit Sicherheit za kontroUiereD , wird nm 7 Uhr 10 IGs. !■ 
Blasenwssser abgelassen nnd von nenem gefüllt, auch jetzt genao dasselbe Tuhalta 
Neben der linken Uretermflndung keine GeschwQre, dagegen sitit neben der mcbten ünW 
mOndung das oben skizzierte Geschwfir. 

Wenn man diese Beobachtnngen in des Ausacheidungsschems eintragt, erhilt aa 
folgendes Bild : 
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Fig. 25. 
r linksneitigen Nierentubctkulose im Stadium der PolTDiie. 



Ich glaubte nach diesem Befunde die Diagnose auf eine tuberknUlR 
ErkraakuDg der linken Niere stelleu zu müssen. Sie befand sich oSeubv 
noch nahe dem ersten Stadium, welches durch Polyurie gekennzeichnet 
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teiligong der Blase und die Veränderung der Ureterpapillen. Ich ent- 
schied mich deshalb für die Diagnose einer doppelseitigen Nephritis, viel- 
leicht amyloide Degeneration. Den Befund von Tuberkelbazillen im Urin 
konnte ich zunächst nicht erklären, vielleicht war darin eine abnorme 
Durchgängigkeit der erkrankten Nieren für Tuberkelbazillen, die bei der 
weit vorgeschrittenen Lungenphthise leicht in den Kreislauf geraten konnten, 
ausgedrückt. Der weitere Verlauf hat meine Diagnose insofern bestätigt, 
als jetzt nach ca. IVs Jahren noch keine lokalen und sicheren Zeichen 
einer Tuberkulose des Hamapparates aufgetreten sind, der hohe Eiweiss- 
gehalt und die Zylindrurie aber noch fortbesteht. Das Allgemeinbefinden 
des Patienten hat sich etwas verschlechtert. 



3. Drittes Stadium der Nierentuberkiüose : Die Blasen- 
erkrankung macht die Cystoskopie unmöglich. 

Weiter oben habe ich für die praktischen Bedürfnisse der Diagnostik 
die Nierentuberkulose in drei grosse Gruppen eingeteilt, je nach dem Ver- 
halten der Harnblase: Die erste Gruppe ist charakterisiert durch das völlige 
Fehlen von Blasen Veränderungen, die zweite durch Vorhandensein von 
Blasentuberkulose massigen Grades, als dritte Gruppe sind jene Fälle zu- 
sammengefasst, in denen die Tuberkulose soweit vorgeschritten ist, dass 
die Cystoskopie unmöglich wird. Die Patienten urinieren alle paar Minuten 
unter starken Beschwerden, die Blase hält beim Versuch sie zu füllen nur 
wenige Kubikzentimeter, der Urin ist stark eitrig-schleimig und oft blut- 
taltig, Tuberkelbazillen finden sich meist ohne besondere Schwierigkeit. 
Die Patienten sind stark abgemagert, haben oft eine trockene Haut und 
sind gewöhnlich schon eine Zeitlang mit den verschiedensten Mitteln wegen 
ihres chronischen Blasenkatarrhs behandelt worden. 

Wir gehen nicht fehl, wenn wir in solchen Fällen annehmen, dass 
die Tuberkulose auf deszendierendem Wege in die Blase gelangt ist. Sind 
die Hoden, was wegen ihrer offenen Lage leicht zu erkennen ist, nicht 
als primärer Sitz verdächtig, sind Prostata und Samenblasen nicht ver- 
grössert, so bleibt auch für diese Fälle die Frage zu diskutieren, ob nicht 
eine primäre Tuberkulose einer Niere die Ursache der Krankheit ist. Die 
Entscheidung ist wegen der Unmöglichkeit der Cystoskopie meistens sehr 
schwierig und bleibt deshalb sehr unsicher. Manchmal gelingt es, nach 
mehrtägiger Vorbereitung der Blase mit Spülungen, unter Anwendung 
anästhesierender Mittel, die Cystoskopie mit einer Blasenfüllung von 60 
oder 70 ccm zu versuchen, aber ein wirkliches Bild des Blaseninnern mit 
Orientierung über die Funktion der Nieren durch Indigkarmin oder mit 
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der Möglichkeit eines üreterkatheterismus erhält man kaum, schon deshalb 
nicht, weil durch die starke geschwürige Veränderung des Blaseninnem 
alle markanten Details verwischt sind. Der Versuch Harnsegregatoreu 
anzuwenden, den wir in solchen Fällen öfters gemacht haben, schlägt 
meistens fehl, schon das Einlegen des Instrumentes ist gerade in diesen 
Fällen enorm schmerzhaft, es erregt leicht störende Blutungen, schmiegt 
sich dem Blasenboden nur sehr unvollkommen an und hat uns, selbst 
wenn seine Einführung gelungen ist, keine brauchbaren Resultate ergeben, 
über den von anderer Seite gemachten Vorschlag, mittelst eines Katheters 
den Urin zu sammeln, der zuerst nach Massage der einen, dann nach 
Massage der anderen Niere in der Blase vorgefunden wird, haben wir 
keine eigenen Erfahrungen. Meistens bleibt das ganze diagnostische Be- 
mühen auf die Palpation von Nieren und üreteren angewiesen und mau 
steht, wenn auch diese keinen sicheren Fingerzeig gibt, solchen .Fällen mehr 
oder weniger ratlos gegenüber. 

Das ist um so bedauerlicher, als nach den Erfahrungen der neueren 
Zeit trotz weit gediehener Blasentuberkulose häufig die eine Niere ganz 
intakt gebUeben ist, und eventuell bis zum Tode intakt bleibt, so dass doch 
wenigstens ein Teil dieser weit fortgeschrittenen Fälle mit wirklicher Aus- 
sicht auf Besserung oder sogar Heilung der Nephrektomie überwiesen, 
werden könnte. Zu dem heroischen Mittel einer Probefreilegung beider^ 
Nieren kann man sich gerade bei diesen Patienten nur sehr schwer ent- 
schliessen, weil ihre Widerstandskraft durch die lange Krankheit meist? 
schon erheblich gebrochen ist. Ausserdem steht die Blasentuberkulose so 
sehr im Mittelpunkt des Krankheitsbildes und die Ausheilungsmöglichkeit^ 
so weitgehender Ulzerationsprozesse ist so fraglich, dass der Vorschlag der" 
operativen Entfernung einer tuberkulösen Niere nicht von der festen Über- 
zeugung getragen wird, dem Kranken auch wirklich zu nützen. Deir 
einzige Weg, der aus diesem Dilemma herauszuführen scheint, ist der, diö 
Kranken mit Nierentuberkulose überhaupt nicht in dieses letzte Stadium, 
kommen zu lassen: Und nachdem sie sich meist schon lange Zeit vorher 
in ärztliche Behandlung begeben hatten, nur aus unrichtiger Auffassung" 
der Sachlage nicht der richtigen Therapie zugeführt worden waren, so ist 
zu hoffen, dass mit zunehmender Verallgemeinerung der Kenntnis der 
Nierentuberkulose diese verzweifelten Fälle mehr und mehr aus der Liste 
der therapeutischen Probleme verschwinden werden. 
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Praktische Beispiele für die Brauchbarkeit der Chromo- 

CTStoskopie bei Nierentuberkiüose. 

Ich gebe auf den folgenden Seiten die UntersuchungsprotokoUe einer 
Anzahl von Nierentuberkulosen, welche sämtlich in die zweite Gruppe ge- 
hörten und die Anwendung der Chromocystoskopie erlaubten. In allen 
wurde das Untersuchungsresultat durch nachträgliche Autopsie (12 mal in 
vivo, Imal in raortuo) kontroUiert und bestätigt. 

Nr. 6. Frau F. H., 29 Jahre. Seit 1896 kinderlos verheiratet. Im Jahre 1899 wegen 
angeblicher EieratocksentzQndung behandelt. 1902 hatte sie kolikartige Anfälle in der 
rechten Seite, welche als Gallensteinkoliken gedeutet und behandelt wurden. 1903 Schmerzen 
beim Wasserlassen, sie wurde deshalb in einem Spital ihrer Heimat mit Blasenspülungen 
behandelt. Zurzeit besteht anhaltendes Brennen in der Blasengegend. Abgemagerte Pa- 
tientin. Der Urin ist stark eiterhaltig, der Bodensatz enthält Leukozyten, Blasenepithelien, 
keine Zylinder, keine sicheren Tuberkelbazillen; rechte Niere anscheinend etwas vergrössert, 
nicht druckempfindlich, deutlich fühlbar, verschieblich durch die Atmung. Vom Tage der 
Aufnahme (10. VUI. 1903) ab wurde die Krankheit zuerst als chronischer Blasenkatarrh 
behandelt, die Cystoskopie ergab zwar tuberkulöse Veränderungen der Blasenschleimhaut, 
doch war es nicht möglich, eine Beteiligung einer oder beider Nieren mit Sicherheit zu 
diagnostizieren oder auszuschliessen. Durch die geringe Kapazität der Blase und die 
Empfindsamkeit der Patientin war die Untersuchung allerdings etwas erschwert; die Un- 
klarheit der Diagnose wurde beseitigt, als die Patientin mittelst vorhergehender Indigkarmin- 
injektion cystoskopiert werden konnte. Der linke Ureter, der infolge der tuberkulösen 
Blasengeschwüre nur sehr schwer zu finden war, markierte sich von selbst durch die dicken 
blauen Wolken, die er in Pausen von 10 — 15 Sekunden ausstiess. Die Sekretion ging ganz 
regelmässig mehrere Minuten lang weiter. Im Gegensatz dazu sezernierte der rechte Ureter 
in etwas längeren Pausen einen weit dünner gefärbten Strahl, dem deutliche £iterkrümel 
beigemengt waren. Während man den rechten Ureter beobachtete, kamen in entsprechenden 
Intervallen die blauen Wolken der linken Seite durch das Gesichtsfeld gejagt, so kräftig 
Wurden sie ausgestossen. Nun war klar, auf der rechten Seite besteht eine Pyonephrose, 
wahrscheinlich tuberkulöser Natur, dabei noch sezernierendes Parenchym. Die linke Niere 
ist nicht nur vorhanden, sie gibt eine sehr prompte Indigkarminreaktion und hat einen 
regelmässigen Ausscheidungstypus. 

Am 8. September wurde mit Gzernys Schnitt die rechte Niere freigelegt. Sie 
zeigte eine Anzahl Höcker, war an der Oberfläche von gruppenweise angeordneten Eiter- 
pnnkten durchsetzt. Die Niere wurde nach Abbinden der Gefässe entfernt und der verdickte 
Ureter unter Verlängerung des Schnittes noch 10 cm weit reseziert. Der Verlauf war 
günstig, die anfangs geringeren Urinmengen hoben sich schon nach drei Tagen auf 1200 ccm. 

Masse der exstirpierten Niere: 10, 6, 4 cm. Das Nierenbecken ist etwas erweitert, 
seine Schleimhaut dicht mit Tuberkeln besät, in den Kelchen käsige Ulzera, welche in die 
Pyramiden übergreifen und dieselben mehr oder weniger zerstören. Die Rinde blass, offenbar 
noch sekretionsfähig, stellenweise mit Tuberkeln durchsetzt. Der Ureter verdickt, mit 
käsigen Massen teilweise angefüllt. Mikroskopisch sieht man an einem Stückchen Rinde, 
das schon makroskopisch Knötchen erkennen liess, zahlreiche Tuberkel. Dieselben häufen 
sich in den Markpyramiden und liegen der Länge nach angeordnet zwischen den geraden 
Hamkanälchen, dieselben auseinander drängend. 

Nr. 7. Frau R., 37 Jahre. Keine tuberkulöse Belastung. Seit 16 Jahren verheiratet, 
drei normale Geburten, nie schwer krank. 

"Voelcker, Diagnose chirurgischer Nierenerkrankungen. 7 
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Vor vier Jahren Kolikanfall in der rechten Bauchseite mit voiübergehender ürinver- 
haltong, durch interne Medikation beseitigt. 

Seit Juni 1902 zunehmender Urindrang und trüber Urin, als Gystitis längere Zeit 
behandelt, ohne Erfolg; nach vier Monaten beim Aussetzen aller Behandlung spontane 
Besserung. 

Februar 1903 starker Koiikanfall mit starker Anschwellung der rechten Niere (Dia- 
gnose des Chirurgen, in dessen Privatklinik die Patientin sich damals begab). Auch dieser 
Anfall ging wieder zurück, Patientin behielt aber dauernd Schmerzen im Rücken. Operation 
der rechten Niere in Aussicht genommen, zunächst noch Badekur empfohlen. Während der- 
selben machte einer der ersten Hamspezialisten, welcher selbst an dem Ausbau der Metboden 
mitgearbeitet hatte, den doppelseitigen Ureterenkatheterismus, hielt die linke Niere für die 
kränkere und empfahl der Patientin, weil die rechte Niere auch krank sei, eine operative 
Freilegung beider Nieren. Daraufging die Patientin nicht ein, begab sich am 12. Januar 1904 
in die Behandlung von Exzellenz Gzerny. 

An den inneren Organen fand sich nichts Besonderes. Die rechte Niere ist tief- 
stehend, vergrössert, bei stärkerer Palpation schmerzhaft, bei der Atmung deutlich ver- 
schieblich. Linke Niere nicht zu fühlen. Der Urin ist sauer, hellgelb, trübe, setzt reichlich 
Bodensatz in kurzer Zeit ab, spezifisches Gewicht 1016, Menge in 24 Stunden : ca. 1000 ccm. 
Im Filtrat reichlich Albumen, 3 bis 4°/oo Esbach. Im Sediment: wesentlich Leukozyten, 
ziemlich viel wohlerhaltene Erythrozyten, Blasenepithelien, einzelne hyaline Zylinder. 

14. Januar 1904 Ghromocystoskopie. Füllung mit 180 ccm, stärkere Füllung macht 
Schmerzen. Blasenboden hyperämisch, trägt zwei leicht blutende Geschwüre, sonst Schleim- 
haut intakt. Die rechte Uretermündung ist ein ganz normal geformter kleiner Schlitz, in 
seiner direkten Umgebung keine Veränderung, unter ihm (rektalwäiiis) liegt das eine der 
Geschwüre, das ab und zu kleine Blutflöckchen aufsteigen lässt. Die Sekretion aus der 
rechten Niere ist schon nach neun Minuten deutlich blau und sehr häufig (Abstände von 
10 bis 15 Sekunden), ab und zu ein Vorschlag vor dem eigentlichen Stoss, die Farbintensität 
steigeii sich in den fünf Minuten der Beobachtung noch etwas. Die linke Uretermündung 
ist ein klaffender Krater, dicht neben ihm ein glänzendes submuköses Knötchen (Tuberkel), 
in der Richtung nach dem Orificium urethrae zu gelegen. Sonst keine Tuberkel in der 
Umgebung, dagegen gegen den Fundus der Blase das zweite Geschwür. Die Richtung des 
linken Ureters ist nicht schief, sondern er durchsetzt die Blasenwand mehr senkrecht, 
weshalb man in sein schwarz klaffendes Loch hineinsieht. Er sezerniert deutliche Eiter- 
flöckchen, welche in einer fast farblosen, aussickernden Flüssigkeit schwimmen. Irgend 
ein stossweisses Auftreten findet nicht statt. Es wurden noch zwei Versuche mit dem 
Luys sehen Hamsegregator gemacht. Das erste Mal gelang die Separierun^ überhaupt 
nicht; aus beiden Röhren des Instruments floss dieselbe Flüssigkeit ab, das zweite Mal 
gelang die Separierung besser. Man bekam rechts 26 ccm eines leicht getrübten Urins, der 
^/2 pro MiUe Esbach, weisse und rote Blutkörperchen und einzelne Zylinder enthielt. 
Links bekam man 4 ccm eines hämorrhagischen Urins, der 7,5 pro Mille Esbach, viel 
Eiter und granulierte Zylinder enthielt. 

Klinische Diagnose: Tuberkulose der linken Niere mit tuberkulöser Ureteritis. 

Dieser Fall stellte sicherlich hohe Anforderungen an die chirurgische 
Nierendiagnostik. Beide Nieren waren krank, beide Heferten noch Urin, 
die rechte einen zylinder- und eiweisshaltigen, die linke einen eiterhaltigen. 
Das Ergebnis der doppelseitigen Ureterkatheterisierung hatten den Urologen 
bedenklich gemacht und ihn zu seinem Vorschlage veranlasst, beide Nieren 
freizulegen. Ähnlich hätte das Ergebnis des Luysschen Harnsegregators 
uns stimmen können. Die Indigkarmin probe leistete in funktioneller Hin- 
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geleukt, so kommt den weiteren diagnostischen Bemühungen der Umstand 
zu Hilfe, dass selbst in früheren Stadien der Urin schon Tuberkelbazillen 
enthält. Allerdings sind dieselben mit dem Mikroskop kaum zu entdecken, 
meist gibt aber der Tierversuch d. h. die Injektion einiger Kubikzentimeter des 
verdächtigen Urins in die Peritonealhöhle eines. Meerschweinchens einen zu- 
verlässigen Fingerzeig. Diese Untersuchung wird man in zweifelhaften 
Fällen besonders deshalb gerne anwenden, weil sie ausserordentlich leicht 
auszuführen ist. Die kleine UnbequemHchkeit, dass bis zur Autopsie des 
Tieres und damit zur Gewinnung des Resultates einige Wochen verstreichen, 
fällt nicht besonders ins Gewicht weil die Fälle meist nicht sehr dringend 
sind. Fällt der Versudi positiv aus, so hat die Diagnostik weiter die 
Aufgabe den Sitz des Herdes zu bestimmen. 

Es ist auf den ersten Blick nicht recht zu verstehen, dass die Tuber- , ,^eso 

lokalisiert 

kulose zumeist nur in einer Niere beginnt. Der Grund, warum ein Krank- Tibwku- 
heitsstoff, der durch das Blut im Körper umhergetragen wird, sich nur innS^^^e^^fr 
einer und nicht in zwei Nieren lokalisiert, liegt offenbar darin, dass die ■^*®^®^ 
tuberkulöse Erkrankung der Niere mit der Ausscheidungstätigkeit dieser 
Organe direkt nichts zu tun hat. Die Verhältnisse liegen also nicht so, 
dass die Nieren durch die Ausscheidung von Tuberkelbazillen, welche im 
Blute kreisen, erkranken. Eine Anzahl von Nierenerkrankungen, wie z.. B. 
Nierenentzündungen durch verschiedene Gifte, durch septische Toxine, 
durch chronische Darmerkrankungen entstehen auf diese Weise, sind aber 
auch immer doppelseitig. Die tuberkulöse Erkrankung der Niere ist von 
der sekretorischen Funktion unabhängig. Sie steht ätiologisch auf der- 
selben Stufe, wie die metastatische Erkrankung eines Knochens oder eines 
anderen Organes an Tuberkulose. Die bazillenhaltigen Teilchen, welche 
von einem primären Herde aus in den Kreislauf gespült werden, bleiben 
an irgend einer Stelle des Körpers haften und es hängt vom Zufall oder 
von der Menge des zerstreuten Materials ab, ob das infizierende Teilchen 
in einer oder in beiden Nieren oder in den KapillarschUngen eines Ge- 
lenkes oder im Knochenmark stecken bleibt. Merkwürdig ist, dass in 
manchen Fällen auch bei einer Verbreitung der Tuberkulose auf verschie- 
dene Stellen des Körpers die andere Niere bis zum Schlüsse intakt bleibt, 
als ob sie eine Art von Immunität hätte. Dass die tuberkulöse Erkrankung 
der Niere mit ihrer Funktion nichts zu tun hat, sondern lediglich aus 
embolischen Verschleppungen kleinster Partikelchen auf dem Wege der 
Nierenarterie entsteht, geht aus jenen Fällen ganz klar hervor, wo die 
Erkrankung sich auf einen Pol der Niere beschränkt und man diesen Pol 
durch eine eigene Arterienvariante versorgt findet. Man ist in solchen 
Fällen erstaunt, zu sehen, wie scharf sich der tuberkulöse Prozess gegen 
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nebst einigen Di'üsen 2 — 3 cm weit reseziert und abgebunden. Er war nicht stark verdickt, 
^ber doch wohl auch erkrankt. Tamponade der Stielgegend mit Jodoformgaze. Muskel- 
fasziennaht mit Catgut. Hautsilkwormnaht. Die ex8tirpiei*te Niere durch halbe Entleerung 
unter normal gross, grobhöckerig, an Stelle der Pyramiden käsige Abszesse. Von der 
Bindensubstanz höchstens ein Drittel übrig. 

Der Wundverlauf vollzog sich ohne Störung. Bei der Entlassung am 4. Dezember 
war die Wunde geheilt. Der Patient in bestem Wohlbefinden. Der Urin konnte zwei bis 
drei Stunden gehalten werden. Cystoskopisch zeigte die Blase/ die bereits 130 ccm fasste, 
keine Besserung. Der Urin enthielt noch etwas Eiter, Blutkörperchen und Albumen. Der 
Patient ist im Oktober 1905 noch am Leben, als Zeitungsbote beschäftigt. 

Die Chromocystoskopie hatte auch in diesem Falle darüber aufgeklärt, 
dass die Sekretionsarbeit fast ausschliesslich von der linken Niere geleistet 
wurde. Im Vertrauen hierauf war die Exstirpation des schwerkranken, 
rechten Organs empfohlen worden, 

Nr. 9. Fall 4. Der 25 jährige K. K. hatte vor vier Jahren Hämoptoe. Seitdem war 
er durch sein Lungenleiden mit kurzen Unterbrechungen dienstunfähig. Seit drei Wochen 

in der Lungenheilstätte Schömberg. Vor 
einem Jahre Blasenkatarrh, ürindrang 
und trüber Urin. Durch Pulver nach 
einigen Wochen Besserung. Dem Urin 
wurde später keine Beachtung mehr ge- 
schenkt. Erst die Ärzte des Lungen- 
sanatoriums untersuchten den Urin 
wieder, fanden Tuberkelbazillen und 
schickten den Patienten in die Klinik. 
Status: Schlanker, junger Mann 
von frischem Aussehen. Thorax flach. 
Rechte Lungenspitze gedämpft und ein- 
gezogen. Bronchiales Atmen mit zahl- 
reichen mittel- und grossblasigen Rassel- 
geräuschen. Linke Spitze weniger ge- 
dämpft, Atemgeräusch verschärft, von 
trockenen Rhonchi begleitet. Auswurf» 
ein Esslöffel am Tage, besteht aus 
Schleim und Eiter, zahlreiche Tuberkel- 
bazillen. Die rechte Niere ist deutlich 
vergrössert und tiefstehend, nicht 
schmerzhaft, bei der Atmung beweglich. 
Linke Niere nicht zu fühlen. Urin sauer, trübe, enthält im Filtrat Albumen, welches 
zwischen 0,5 und 2,5 pro Mille Esbach schwankt. Im Sediment wenige Zylinder, ge- 
schwänzte Epithelien, Eiterzellen, Tuberkelbazillen. 

In der 250 ccm fassenden Blase ist die linke Uretermündang normal gelagert. Der 
rechte Ureter tritt als stark verdickter Strang durch die Wand; seine Mündung ist eine 
weite, ulzerierte, geschwürähnliche Öffnung, die so stark prominiert, dass hinter ihr ein deut- 
licher Schlagschatten entsteht. (Fig. 27.) 

Zwei kleine Geschwüre, im Fundus eines, am rechten Rande des Trigonum das 
andere. 

Die linke Niere liefert acht Minuten nach der Injektion einen deutlich blauen Strahl 
in etwas unregelmässigen Abständen mit sehr grosser Propulsionskraft. Aus dem rechten 
Ureter in längeren Zeiträumen ein schwach blauer Strahl mit geringer Propulsionskraft 




Fig. 27. 
Tuberkulose der rechten Niere. 
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Bei einer zweiten üntersachnng (14 Tage später) machte die linke Niere aoffallend 
grosse Pansen von zirka zwei Minuten and stiess dann jedesmal enorme blaue Massen ans, 
deren Aosscheidnng sieh teilweise Aber den Zeitraum einer viertel Minute und länger 
erstreckte. 

Am hinteren Um&ng des Afters eine Fissur mit anschliessender Infiltration. Thermo- 
kanterisierung in Narkose. Der Eingriff wird gut vertragen. 

Klinische Diagnose: Tuberculosis pulmonum, tub^kulOse Analfistel, Pyonephrosis 
tuberculosa deztra. 

In diesem Falle konnte man allein ans den klinischen Symptomen 

und der einfachen Cystoskopie ohne Indigkanuininjektion die Diagnose 

stellen: Die Vergrösserung der rechten Niere, ihr geschwüriges Ureter- 

lumen Hessen sie als schwer krank erkennen. Zweifelhaft war dag^en 

die Frage, ob man sich an die Entfernung des Organs heranwagen sollte. 

Die beiderseitige Spitzenaffektion, die rechts schon sehr weit vorgeschritten 

war und die tuberkulöse Analfistel hätten gewiss die meisten Operateure 

veranlasst, den Eingriff abzulehnen, und jeder, der ihn unternahm, wäre 

sich über die dubiöse Prognose im klaren gewesen. Die Chromocysto- 

skopie fügte zu dieser Anschauung eigentUch nichts weiter dazu, als dass 

auch die linke Niere nach ihrem eigenartigen Sekretionstypus verdächtig 

war. Der austretende Urinstrahl war von einer übermässigen Vehemenz 

und dauerte abnorm lange, manchmal bis zu einer halben Minute, und 

stellte bald einen einzigen langgezogenen Strahl dar, bald war er aus einer 

Xteihe von kurz aufeinanderfolgenden, ineinander übergehenden Stössen 

zusammengesetzt. Dazwischen lagen Pausen von 1 bis 2 Minuten. Wir 

liatten diesen Typus weder bei normalen, noch bei hypertrophischen Nieren 

jemals gesehen. 

Kapsammer hat dieselbe Erscheinung an einem Patienten beobachtet, 
dem vier Monate vorher die linke Niere wegen Tuberkulose exstirpiert 
v^rorden war, und hat sie sehr anschaulich damit verglichen, dass man 
einen Mund voll Zigarrenrauch entweder in einem einzigen langen Strahle 
oder in einer Reihe von Wolken ausblasen kann. Er hat ganz richtig be- 
tont, dass es sich hierbei nicht um eine Sekretionsunregelmässigkeit der 
Niere, sondern um eine Kontraktionsanomalie des Ureters, eventuell um eine 
vorübergehende Ansammlung von Urin im Nierenbecken handelt. 

Nachdem dieser Sekretionstypus den Verdacht erweckte, dass die linke 
Niere von einer beginnenden Tuberkulose ergriffen sei, war eine Operation 
eigentlich kontraindiziert. Andererseits hatte der Patient die Narkose bei 
der Fistelspaltung anstandslos ertragen, und sein Allgemeinzustand war 
nicht so schlecht, dass Exzellenz Czerny ihn als hoffnungslos hätte auf- 
geben wollen. So entschloss man sich doch zur Operation ; erlaubt schien 
die eventuelle Nephrektomie immerhin, weil die rechte Niere für die sekre- 
torische Arbeit nur sehr wenig in Frage kam. 



- 102 — 

23. Februar 1904 Operation. Durch Schiefschnitt parallel der 12. Rippe wird die 
rechte Niere freigelegt und vor die Wunde gezogen, was nach einigen Minuten gelingt. 
Die Niere war auf das doppelte vergrössert. Die Inspektion ergibt folgendes: Die oberen 
zwei Drittel der Niere erschienen ganz normal, der untere Teil war durch käsige Abszesse 
Yon Haselnuss- bis Walnussgrösse höckerig vorgebuckelt. Es wurden zirka sechs von ihnen 
inzidiert. Ein Teil war mit dickem käsigen, andere mit dünnem urinähnlichen Eiter erfüllt. 
Die Abszesse waren vollkommen abgeschlossen, zeigten nirgends eine Kommunikation mit 
dem Nierenbecken. Sie wurden abgetragen, so dass die Niere an der Grenze der Erkran- 
kung quer reseziert wurde. Durch vier Catgutnähte wurden die Wundflächen zusammen- 
gelegt und der Nierenrest reponiert. Merkwürdig war, dass an dem unteren erkrankten 
Fol der rechten Niere eine federkieldicke Arterie und Vene trat, welche bei der Luxation 
der Niere hatte unterbunden und durchtrennt werden müssen. Dies atypische Gefäss muss 
wohl den Fol allein versorgt haben, da die Resektion ohne jede Blutung von statten .ging, 
und wird vermutlich auch die umschriebene Infektion vermittelt haben. Taraponade, Etagen- 
naht. Glatter Wund verlauf. Der Patient wurde in guter Rekonvaleszenz entlassen. Der 
Urin enthielt bei der Entlassung noch Eiweiss, aber keinen Eiter mehr. 

Für die Frage der Chromocystoskopie ist interessant, dass die sekre- 
torische Tätigkeit der rechten Niere so bedeutend geUtten hatte, obwohl 
zwei Drittel ihres Parenchyms scheinbar gut erhalten waren. 

Die dubiöse Prognose hat sich mittlerweile bestätigt, der Kranke ist 
im Laufe des Jahres 1905 gestorben, und zwar, wie der Bericht des be- 
handelnden Arztes ergibt, an fortschreitender Tuberkulose sowohl des 
Urogenitalapparates wie der Lungen. Ich erblicke darin eine Bestätigung 
meiner Vermutung, dass auch die linke Niere tuberkulös gewesen war, luid 
eine Bestätigung des von Israel u. a. stammenden absprechenden Urteils 
über den Wert der Nierenresektion bei Tuberkulose. 

Nr. 10. 87 jährige Landwirtsfrau, Anna F., aus gesunder Familie stammend, Mutter 
von zwei gesunden Kindern, das jüngste 8 Jahre alt. Seit Fehruar 1904 traten Schmerzen 
beim Wasserlassen auf, die anfangs sehr heftig waren, auf geeignete Behandlung sich 
besserten, aber niemals ganz verschwanden. Urin immer trübe. I^iemals Blutungen oder 
Koliken. Öfters Nachtschweisse , kein Husten, kein Auswurf, starke Abmagerung. Wir 
fanden eine elend aussehende Frau mit beiderseitigem Lungenspitzenkatarrh, gesundem 
Herzen, gesunden inneren Genitalien. Der Urin wird etwa alle Stunde entleert mit massigen 
Schmerzen, Menge in 24 Stunden ca. 1000 ccra ; saure Reaktion, spezifisches Gewicht 1015, 
V^ pro mille Albumen, reichliches Sediment, wesentlich aus Eiterkörperchen bestehend, 
daneben Erythrozyten und Epithelien und leicht nachweisbare Tuberkelbazillen. 

Rechte Niere vergrössert, tiefstehend, schmerzhaft, respiratorisch wenig verschieb- 
lich; linke Niere zum Teil fühlbar, anscheinend nicht verändert. 

Die am 9. VII. 1904 vorgenommene Cystoskopie mit Injektion von 20 ccm 0,4 °/o igem 
Indigkarmin zeigte die Blase gut fühlbar, die Schleimhaut nicht verändert, von blassem 
Grundton mit deutlicher Gefässzeichnung; die linke Uretermündung normal gelegen, 
schlitzförmig, wäre leicht zu katheterisieren, sezemiert schon ca. 8 Minuten nach der In- 
jektion einen tiefblauen, sehr kräftigen Strahl, dessen Wolke zur Ruhe gekommen, sich in 
den tiefisten Teil der Blase senkt. Sekundenabstände 7—18 Sekunden, im Laufe der weiteren 
Beobachtung ab und zu etwas grössere Zwischenräume. Die rechte Uretermündung 
bildet einen Wulst, dessen Öffnung man nicht deutlich erkennt und sicherlich nur mit 
Schwierigkeiten sondieren könnte. Man sieht an ihm keine .Kontiaktionen, aber bei auf- 
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merksamer Beobachtung einen ziemlich kontinuierlichen, nicht gefärbten Flüssigkeitsstrom 
aus ihm austreten, welcher ab und zu etwas stärker ist und Bröckel und fädige Massen 
(Eiter) enthält. Während man die rechte Uretermündung beobachtet, jagen von Zeit zu 
Zeit die blauen Wolken der linken Seite durch das Gesichtsfeld. Auf Grund dieses Be- 
fundes stellte ich meine Diagnose auf: Tuberkulose der rechten Niere mit noch 
erhaltenem, aber degeneriertem Farenchym. üreteritis tuberculosa dextra 
descendens ad vesicam. Linke Niere funktionstüchtig, besorgt die Indig- 
karminsekretion ganz allein, die rechte Niere ist für die Ausscheidung 
fester Stoffe ziemlich wertlos; weil sie schwer erkrankt ist, ist ihre 
Exstirpation indiziert. 

Meine Auffassung der Sachlage fand keine Zustimmung, ein anderer Kollege wurde 
zugezogen, welcher bei der Patientin einige Tage später den liuys sehen Hamsegregator 
anwandte. Er fand rechts einen stark eitrigen, links einen wesentlich helleren Urin, der 
^iweisshaltig war, nahm, weil ihm das Resultat der Separation nicht einwandfrei genug 
schien, auch noch den Eatheterismus des linken Ureters vor und fand dabei von der linken 
Niere stammend einen dünnen, eiweisshaltigen Uhn. Er hielt deshalb die linke Niere für 
krank und riet von einer Operation ab. Es gelang mir nur schwer, meiner Überzeugung 
von der Unrichtigkeit dieses Urteils Geltung zu verschaffen. Schliesslich wurde aber doch 
mein Rat, die rechte Niere zu exstirpieren, befolgt. Am 19. VII. 1904 20 cm langer Hypo- 
chondralschnitt, Freilegung der Niere, die zunächst stark vergrössert und höckerig entartet 
erscheint. Inzidieren von verschiedenen Abszessen, wobei blutiger Urin mit krümeligem 
Eiter gemischt zum Vorschein kommt Diese Abszesse, wenn auch in der unteren Hälfte 
stärker entwickelt, sind auch am oberen Pole noch vorhanden. Nach Freilegung des ver- 
dickten Ureters wird dieser doppelt mit Catgut abgebunden, reseziert, dann der Gefäss- 
stiel zunächst doppelt abgebunden und nach der Durchtrennung noch Arterie und Vene für 
sich unterbunden. Exstirpierte Niere nach Eröffnung mehrerer Abszesse misst 13 : 8 : 5 cm. 
Das Nierenbecken ist mit käsigen Eitermassen gefüllt, und diese gehen in Form von käsigen 
Abszessen in die Markkegel der Niere hinein, erreichen an einzelnen Stellen die Kapsel bis 
auf Vji ccm und zeigen in ihrer Umgebung auch miliare Tuberkel in der Rindensubstanz, 
Während andere Rindenpartien etwas amyloid aussehen. Der Ureter ist am Abgange vom 
Becken stark mit Tuberkeln durchsetzt, an der Schnittfläche stark verdickt hypertrophisch, 
sicherlich auch noch tuberkulös. 

Der Verlauf der Operation war günstig, die ersten acht Tage bestanden subfebrile 
Temperaturen, die Urinmenge hob sich von anfangs 800 ccm auf 1200, der Urin war seit 
der Operation kaum noch trüb und enthielt nur ganz geringe Eiweissmengen. Am 16. VIII. 
"Wurde die Patientin mit noch bestehender, aber nur wenig sezernierender Fistel in der 
Operationswunde entlassen. Sie stellte sich im September 1905 in guter Gesundheit vor, 
der Urin ist klar, eiweissfrei. Die Fistel in der Operationswunde sezemiert immer noch 
ein wenig eitriges Sekret. 

Ich habe diesen Fall so ausführlich mitgeteilt, weil an ihm die 
Chromocystoskopie so recht die Feuerprobe bestehen musste, indem den 
parallel gehenden Untersuchungen von vorneherein der Stempel der 
Konkurrenz aufgedrückt war. Obwohl die Methoden der Harnsegregation 
und des Ureterenkatheters von spezialistisch gebildeter Hand ausgeführt 
worden waren, wurden sie an Einfachheit und Sicherheit von der Chromo- 
cystoskopie geschlagen. 

Nr. 11. 23 jähriges Mädchen, Charlotte L. (Virgo intacta), hat nie an Husten oder 
Nachtschweissen gelitten. Vor drei Jahren unerklärliche Schmerzen in der Lendengegend, 
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die nach 4—5 Monaten wieder vBrschwanden (Zeitpunkt der tuberkulösen Infektion der 
linken Niere? Letztere Annahme deshalb wahrscheinlich, weil damals auch vermehrter 
Harndrang bestand). Seit Dezember 1903 von neuem häufiger Harndrang, dieses Mal schlimmer 
als früher, manchmal alle 10 Minuten eintretend, dabei zunehmende Trübung des Urins. 
Behandlung teils zu Hause, teils in der hiesigen medizinischen Klinik mit internen Mitteln, 
ohne Erfolg. Wir fanden im November 1904 ein mittelgrosses, ziemlich kräftig gebautes, 
blasses Mädchen, Herz und Lungen nicht erkrankt, Abdomen weich» die Gegend der linken 
Niere und der Blase druckschmerzhaft. Linke Niere anscheinend vergrössert, nur im 
Bereiche ihres unteren Poles zu tasten, respiratorisch nicht verschieblich. Rechte Niere 
nicht vergrössert, glatt. 

Der Urin ist trübe, schon makroskopisch erkennbare leicht blutige Färbung. Reaktion 
«auer; er filtriert fast klar, enthält viel Eiweiss, Sediment: viele rote Blutköi-perchen, z. T. 

in Stechapfelform, sehr viele weisse 
Blutkörperchen, daneben viele, ge- 
schwänzte und kubische Epithelzellen, 
Zylinder nur sehr spärlich, zahlreiche 
Tuberkelbazillen. 

Durchschnittliche Mengen in 24 
Stunden ca. 1300 ccm. 

18. XL 1904. Cystoskopie um 
8 Uhr 45 Min., Injektion von 20 ccm 
0,4^/oigem Indigkarmin. 

Blase mit 150 ccm gefüllt, beim 
Versuch grösserer Füllung Schmerzen. 
Blasenschleimhaut überall hyper- 
ämisch, besonders im Grande der Blase. 
Die linke üretermündung 
stellt einen massig prominenten Wulst 
dar, auf dessen Höhe ein rundes Loch 
sich befindet; lateralwärts davon ist 
eine rote Stelle mit einem blassen Hof, 
offenbar ein tuberkulöses Geschwür 
(Fig. 28). Während man diese Mündung 
beobachtet, kann man erkennen, dass 
von Zeit zu Zeit, in Abständen von etwa 30 Sekunden, eine Wolke trüben farblosen Urins 
aus ihm ausgestossen wird. Bei einer solchen Eruption sah man deutlich, dass kleine 
käsige Bröckel niit herausgewirbelt wurden. Die Propul sionskraft dieses Strahles der linken 
Niere ist gut, offenbar liefert sie noch viel Wasser. Auffallend an dem Strahle der linken 
Niere ist ferner noch, dass er nicht gegen die Medianlinie der Blase, sondern nach lateral- 
wärts gerichtet ist. Auch bei längerer Beobachtung sah man links nur trübe Massen, aber 
keine Indigkarminsekretion. 

Die rechte üretermündung ist normal gelagert, der von der rechten Niere gelieferte 
Strahl ist deutlich blau und erreicht 15 Minuten nach der Einspritzung schon eine inten- 
sive Eolorierung. Die Sekretion der rechten Niere ist etwas unregelmässig, insofern als 
einzelne grössere Pausen und darnach wieder häufigere und kräftigere Eontraktionen ab- 
wechseln, doch bleiben diese Unregelmässigkeiten in den Grenzen dessen, was man auch 
sonst bei normalen und besonders bei etwas gesenkten rechtsseitigen Nieren der Frauen 
beobachtet. 

Sekretionen rechts: 1 Minute 25'' 

3' 43'' 

5' 15" 




Fig. 28. 
Tuberkulose der linken Niere. 



Sekretionen rechts: 7' 



Die Dach 30 Minnteii abgelsBBene Blase Dfiassigkeit misst 155 ccm und ist selir deut- 
licli blan. Der Gehalt an Indigkarmia entspricht etwa O.OOU'/o, es wurden also in der 
ersten halben Stande etwa 2,2 mg aQSgeschieden. 

Meixi Gutachten über den Fall lautet dann: 

Nach obigem Befunde ist es zunächst sicher, dass die hnke Niere 
krank ist, und zwar nicht nur sie, sondern auch ihr Ureter; sie liefert zu 
dem Urin in der Blase noch einen beträchtlichen Anteil, scheidet aber das 
Indigkarmin so gut wie gar nicht aus; dasselbe wird fast allein von der 
rechten Niere und zwar in ziemlich normaler Menge aus dem Körper 
herausbefördert. Die rechte Niere 
hat also die Fähigkeit harnfähige 
Stoffe aus dem Blute zu sammeln, 
nicht verloren ; sie besorgt schon jetzt 
die sekretorische Arbeit der festen 
Stoffe im Körper ziemlich allein; wahr- 
scheinlich wird ihr durch ihre kranke 
Schwester noch ein Plus von sekre- 
torischer Arbeit aufgebürdet Mit der 
Ezstirpation der linken Niere wird die 
rechte wahrscheinlich entlastet werden. 

Die Blasentuberkulose ist so ge- 
ring, auch die Kapazität der Blase 
eine so gute, dass auch von dieser 
Seite aus die baldige Entfernung der 
linken Niere geboten scheint, um 
eine weitere Erkrankung der Blase 
zu verhüten. 

Wichtig dürfte die möglichste Entr 
femung der Ureters bis zur Blase sein. 

Auf Omnd dieses Urteils wurde am 22. XI. 1904 v 
tomie anegefohrt. Schiefer Hjpochondralschnitt. Die FreiJegang und Laxation der wenig 
T«rgr&ssert«D linken Niere gelingt ohne besondere Schwierigkeit auf extraperitonealem 
W^e. Die Capsola propria zum Teil durch frische Bluteitravasate abgehoben (beim Vor 
ziehen gequetschte Stellen). Der [Treter stark bleistiftdick, prall gefüllt, wnrde 5—6 ccm 
aaterhalb der Niere mit Seide abgebunden und durchtrennt. Dann Isolierung der Hilua- 
geffisse, Abbindtmg derselben; Entfernung der Niere, Tamponade, Etsgennaht. 




Fig. 29. 
Taberbaltise Niere. 
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Die exstirpierte Niere ist nur wenig grösser als normal. An der hyperämischen 
Oberfläche, namentlich am oberen Fol und nahe dem unteren Pol an der Hinterfläche Gruppen 
miliarer Tuberkel. Die aufgeschnittene Niere zeigt die entsprechenden Pyramiden in zwei 
käsige Abszesse umgewandelt, das Nierenbecken erweitert, hyperämisch, auch der Ureter 
bis zur Besektionsstelle mit stark geröteter und geschwollener Schleimhaut versehen, mit 
deutlich sichtbaren Tuberkeln (Fig. 29). 

Der Verlauf war nach der Operation nur einige Tage lang durch Beteniion von Sekret 
hinter dem Tampon gestört, sonst ganz glatt. Die Urinmenge, am ersten Tage 800, steigt 
bald auf durchachnittlich 1100 ccm. Der Urin immer noch trübe, kann allmählich länger 
zurückgehalten werden. 

Am 13. XII. wird die Patientin mit geheilter Operationswunde in sehr gutem Zustande 
zur Behandlung der Blasentuberkulose auf die innere Klinik zurückverlegt. Sie erfreute 
sich in der Folge einer guten Gesundheit. 

Der folgende Fall, in dem das Resultat der Chromoeystoskopie zwar 
nicht durch die Operation, aber durch die Vs Jahr später ausgeführte post- 
mortale Autopsie kontrolliert werden konnte, verursachte besondere dia- 
gnostische Schwierigkeiten durch die weit vorgeschrittene Tuberkulose 
der Blase. 

Nr. 12. 29 jähriger Mann, P. P., von der Poliklinik des Herrn Hofrat Vierer dt 
uns zur Begutachtung zugeführt, bemerkt seit März 1902 Brennen am Ende der Miktion 
und zunehmenden Harndrang. Anfangs April 1902 linksseitige Epididymltis. Keine Gonor- 
rhöe, keine tuberkulöse Belastung. 

Abgemagerter, kleiner, blasser Mann, über der linken Spitze hört man zähe Rhonchi. 

Urin sauer, stark getrübt, Sediment eitrig, untermischt mit bröckligen, zum Teil 
etwas blutigen Flocken und Krümeln. Mikroskopisch reichlich Leukozyten, teils geballt, 
teils gleichmässig verteilt, wenig Epithelien, geringe Mengen von Albumen, keine Zylinder, 
keine roten Blutkörperchen, keine Tuberkelbazillen. 

Linke Niere deutlich vergrössert, zur Hälfte zu umgreifen, respiratorisch un ver- 
schieblich. Rechte Niere glatt, anscheinend nicht vergrössert. 

Eine Injektion von Indigkarmin (80 mg), welche am 30. L gemacht wurde, um den 
Blasenurin in V^ stündigen Intervallen auf seinen Indigkarmingehalt zu prüfen, ergab, dass 
die Sekretion schon in der ersten Viertelstunde begann, nach V^ — ^^^ Stunden die Höhe 
erreichte und dann allmählich abklang. Von den injiziei*ten 80 mg waren nach 1 Stunde 
7,4 mg, nach 2 Stunden 11,4 mg ausgeschieden. Das entsprach den Werten, die man 
von normal arbeitenden Nieren erwarten musste, auch konnten wir keine sonstigen An- 
zeichen einer Niereninsuffizienz finden. 

18. IL 1904. Injektion von 80 mg Indigkarmin; die Cystoskopie war erschwert 

1. durch die rasche Trübung der Füllungsflüssigkeit der Blase, 

2. durch sehr rasche Ausscheidung der blauen Farbe, was um so mehr ins Ge- 
wicht fiel, als 

3. nur 80 ccm Füllung möglich war. 

Trotzdem konnte man folgenden Befund erkennen: Die Blase war nicht entfaltet, 
die hintere und obere Wand der Blase lag wie ein Deckel über dem Trigonum, so dass 
zwischen beiden ein spaltförmiger, niedriger querliegender Zwischenraum entstand, in dessen 
Tiefe man die rechte Uretermündung liegen sah. Sie war noimal geschlitzt und stiess 
häufige blaue Wolken aus, von denen mehrere deutlich verfolgt werden konnten. Sie in 
foi-tlaufender Reihe nach der Uhr zu zählen, war nicht möglich, da die ganze Beobachtung 
unter dauernder Irrigation stattfinden musste, auch gelegentlich wieder für einige Sekunden 
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nichts la BehsD wu. Ich glaube nicht, dass eins SondJerang des rechten Ureters inCglich 
gewesen wftre. Der e&ns« Bl&Benboden, einaclilieBBlicb des Trigonum war geschwUrig. Die 
linken ÜTeteimündnog war ein nnregelmaBBigsr BOrzel, eine Sekrelion warde an ihm 
oicht beobachtet (vergL AbbiMnng SO). 

Wir rieten auf Gmnd dieses Befundes dem Patienten zur Nephrektomie, er konnte 
sich aber ans ängstlicbkeit nicht daza entschliesaen. Am 16. VII. 1904 starb er. 

Die Sektion ergab eine alte taberkulüse ASektion des linken Oberlsppens der Lunge, 
eine Te^rösBerte Milz und kleine neomgeschwOre. 




Beehta Ui-iitiuiaUuiluug. — - 

Fig. 30. 

Blaeentnberkulose bei Tnbetkulose der Unken Niere. 

Die linke Niere ist beträchtlich vergrösaert, die Kapsel enorm schwartig verdickt, 
beim Absieben derselben reissen die erweiterten Kelche ein und entleeren einen dicken, 
nlunigen Kiter. Auf der Schnittfläche erscheinen Eeiobe und Becken stark erweitert, mit 
Hitermaasen auagelQllt, die Wandungen der Kelche zerklüftet. Linker Ureter stark finger- 
dick erweitert, die SchUimhant mit starken Gescbwürea bedeckt. 

Die rechte Niere vergritsaert, sehr weich, blutreich, frei von Tuberkeln, wahr- 
tcheinlich kompensatorisch hypertrophisch. Portale Drilsen vergrSesert, zum Teil kisig, 
Lebar vei^Ossert, ikterisch, Haut schwach ikterisch. 

In der Blase mehrere Gescbwflre, besonders eines an der Mündung des linken Ureters. 
b beidm Proetatalappen kleine Eftseherde. 

Der SektioDsbefund bestätigt die Richtigkeit unserer Diagnose. Der 
Vorschlag der Operation war sicherhch durchaus zweckuiässig gewesen. 
Es ist zweifelhaft, ob Vs Jahr vor dem Tode die tuberkulöse Affektion der 
Lymphdrüsen und der Prostataherd schon bestaud. Vielleicht hätte die 
Operation damals noch Heilung gebracht. 

Nr. 13. Ch. Oe., 36jähriger Mann, verheiratet, gesnnde Frau, vier Kinder leben 
gesond. Tor 18 Jahren Rippen feil entiUndung, darnach gesund und leistungsfithig. Seit 
Ostern 1904 Schmerzen beim Urinlassen, wechselnde Trübung des Urins, gelegentlich Blut- 
beiniisdituig. Keine Nierenschmerzen. In den letzten Monaten zunehmender Harndrang, 
uinüt alle 1— IVa Stunde. 
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BahandluQg mit intefnen Uittelt), Blasen epülangen etc. ohne Erfolg. 
Bkeaer, magerer Haan, Habitus pbthisicus, Hamoglabin geholt SSV»- Beide Snpra- 
Klavikulargnibeii etwas eingezogen, keine frischen Pruzeaae ao den LnDgeu nachweisbar. 

I>ie Nieren sind nicht palpapel, auch beateht in den NierengegendeD keine Schmerz- 
haftigkeit. 

Urin aauer, atark trQbe, */> pi^o Uille Eiweias, kein Zucker. Im Sedimeat zahlreiche 
Eiterkarperchen nncl rote Blutkörperchen, wenig Epithelien, keine Zylinder; Taberkelbazillen 
trotz mehrfacher Untersuchungen nicht nachweisbar. 

Chromocystoskopie und Injektion von 20 ccm 0,4°/oiger Indigkarmiulaanng. 
Blase lässt sich mit 250 ccm füllen. Im Blaaengrunde sieht man einige QeschwQr- 
eben, das Trfgoniim und die Gegend der Ureteren selbst ist ohne UeschwDre. 

Die rechte Uretermündung liegt etwas nach hinten, an dem hinteren Abfalle 
des stark prominierenden Ligamentum inter-nretericum versteckt, so dasa sie eine Zeitlang 
vergeblich gesucht nnd erst durch den leitenden 
Indigkai'minstrabl gefunden wird. Dan ge- 
naaan Zeitpunkt des Eintritts der Blanaekretion 
hatte man wegen der anfangs schlechten 
Orientiemng oicbt feststellen können, konnte 
sich aber leicht flberzeugen, dass die Urin- 
sekretion rechts eine regelmässige war und 
den Farbstoff in guter Konzentration lieferte. 
Die linke Ureterm Undung bildet 
einen stark votspringenden, verdickten Wulst 
mit kraterfOrmig klaffendem Lumen, das keine 
gefärbte Sekretion zeigt, wohl aber das Aus- 
fliessen einer mit Eiterbrückel gemischten 
FlÜsai^eit erkennen lässt. 

Die BlaseuflDasigkeit, eine halbe Stunde 
nach der Indigkarmininjektion abgelassen, ist 
deutlieh blan. (850 ccm entsprechen in ihrer 
Intensität 0,001 °/o; also S,5mg ausgeschieden.) 

Nach diesem Befunde wurde die 
Diagnose auf eine Tuberkulose der 
linken Niere mit tuberkulöser Er- 
krankung des linken Ureters gestellt. 
Die Funktion der rechten Niere war 
eine gute, sie sonderte den Farbstoff 
in hinreichender Konzentration und in hinreichender absoluter Menge ab, 
so dass man die Exstirpation der linken Niere empfehlen musste. 

Die Operation (11, Januar 1905) bot keine Besonderheiten. Die Niere war ohne 
besondere Schwierigkeiten auszalSsen. Der Oefössstiel wurde in Masse unterbunden, der 
Ureter zuerst an der Niere durchtrennt und nachtrSglich noch 10 cm weit exstirpiert. 

Die nebenstehend abgebildete Niere (aiebe Abb. Fig. S1) hat an ihrem unteren Pol 
eine grossere Eaveme, zeigt eine Arrosion der meisten Papil len spitzen , auaserdem zwei 
keilfdrmige tuberkulöse Entzündungsherde im Parenchyro. Die Schleimhaut des Nieren- 
beckens ist verdickt, hämorrhagisch, mit Eiter belegt, und von zahlreichen Tuberkeln durch- 
setzt. Der Ureter Ober bleistiftdick, seine Schleimhaut zum Teil kSsig-ulzerös zerstört, 
zum Teil von Tuberkeln beaat. 




Fig. 31. 
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Der Wundverlauf war nicht günstig. Die Eiterung aus der Wunde, die durch den 
Stumpf des tuberkulösen Ureters unterhalten wurde, dauerte lange an und erforderte Iftngere 
Zeit Tamponade und Drainage. Patient konnte sich nicht recht erholen, nach der vierten 
Woche wurde die Eiterung schlimmer, es bildeten sich im retroperitonealen Gewebe tuber- 
kulöse Abszesse, die Erftfte gingen allmfthlich mehr und mehr zurück. Etwa drei Monate 
nach der Operation ist der Patient zuhause, wie es scheint an der tuberkulösen Phleg- 
mone des retroperitonealen Gewebes und Generalisation der Tuberkulose, gestorben. 

Nach dem postoperativen Verlaufe kann für den ungünstigen Aus- 
gang die rechte Niere nicht verantwortlich gemacht werden; der Urin war 
nach der Operation fast ganz klar, ohne Eiweiss und wurde in durch- 
schnittlichen Mengen von 1000 — 1200 ccm entleert. 

Nr. 14. J. M., 19jfthriger Kaufmann, stammt aus gesunder Familie, war nie schwer 
krank. Seit zwei Jahren wird nach dem Harnlassen öfters ein brennender Schmerz in der 
Glans penis bemerkt. Vor ^/s Jahr plötzlich Hämaturie, schon vorher sollen sich manch- 
mal am Ende des Harnstrahls Blut- 
spuren gezeigt haben. Die Hämaturie 
verschwand nach einem Tag, aber seit- 
dem bemerkte Patient eine Trübung des 
Urins. In der Folge stellte sich all- 
mählich zunehmender Harndrang ein, 
die Blutungen wiederholten sich in 
kleineren Attacken, ohne ihn ernstlich 
zu stören , bis am 23. XH. 1905 eine 
neue schwere Hämaturie mit kompletter 
Betentio urinae eintrat, wegen deren 
Patient die Klinik aufsuchte. 

Gut aussehender junger Mann. 
An Herz und Lungen nichts Krank- 
haftes. Nieren nicht palpabel, Blase 
stark gef&llt, Katheter ohne Schwierig- 
keit, entleert fast reines Blut; durch 
Blasenspülung zahlreiche Blutgerinnsel 
entfernt, darnach spontanes Wasser- 
lassen wieder möglich. 

Um die Quelle der Blutung zu finden wurde die Cystoskopie ausgeführt (28. XII. 1904). 
Blase mit 150 ccm gefüllt, ohne besonderen Schmerz. Schleimhaut der Blase überall glatt, 
von normaler Beschaffenheit, das Trigonum wie gewöhnlich etwas gefässreicher. Nirgends 
ein Stein oder Tumor. Die rechte Uretermündung ist normal gelagert, ohne Be- 
sonderheit. Links glaubte ich zuerst zwei Uretermündungen zu sehen, konnte den Befund 
aber bei genauerer Beobachtung dahin deuten, dass nur das eine von den gesehenen Ver- 
tiefungen die linke Uretermündung darstellte, deren Ränder leicht gewulstet eine rundliche 
Öffnung umgaben. Das andere war ein stecknadelkopfgrosses, auf Tuberkulose verdächtiges 
G^schwürchen, das nach innen zu von der Uretermündung sass und bei genauerem Zusehen 
erkannte ich auch lateral wärts ein kleines, noch nicht ulzeriertes Knötchen (Fig. 32). Der 
auf Grund dieses Befundes ausgesprochene Verdacht einer linksseitigen Nierentuberkulose 
fand in der genaueren Untersuchung des Urin seine Bestätigung. Derselbe war trübe, 
hatte ein spezifisches Gewicht von 1019, sauere Reaktion; das Sediment bestand grössten- 
teils aus Eiterkörperchen, welche stellenweise gemeinsam mit geschwänzten Epithelien und 
Detritusmassen zusammengeballt sind. Keine Zylinder, keine Blasenepithelien, spärliche rote 
Blutkörperchen. Ziemlich reichlich Albumen, Tuberkelbazillen spärlich, aber sicher vorhanden. 




Fig. 32. 
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In weiterer Verfolgung des Falles wurde am 31. XII. eine Chromocystoskopie vor* 
genommen. Man sah den rechten Ureter schon nach 8 Minuten in regelmässigen Ab- 
ständen von 15 — 30 Sekunden einen kräftigen, allmählich dunkelblau werdenden Strahl 
sezemieren. Dagegen war links wohl eine Sekretion einer trüben, aber völlig ungefärbten 
Flüssigkeit zu konstatieren. Zur Eontrolle dieses Resultates wird am 16. I. 1905 der 
doppelseitige Ureterkatheterismus versucht. Rechts gelingt die Sondierung ganz leicht 
und liefert einen ganz klaren Urin, ohne Eiweiss, ohne Sediment, links gelingt es erst 
nach einiger Mühe die Spitze der Sonde in die Mündung des Ureters einzuführen, man 
konnte dann den Katheter aber nur 1 cm weit vorschieben, darnach war er wie in einer 
Striktur fest engagiert. 

Weil nach dem Tuberkelbazillenfunde im Gesamturin die Diagnose 
einer Tuberkulose des Hamtraktes ausser Zweifel stand, und weil die Be- 
schaffenheit der linken Uretermündung, ihre wulstigen Ränder, ihre Enge, 
die Gruppierung von Tuberkeln um sie herum, die per rectum nachweis- 
bare Verdickung des linken Ureters, und die mangelhafte Indigkarmin- 
sekretion übereinstimmend auf die linke Seite hinwiesen, musste die Dia- 
gnose auf eine Tuberkulose der linken Niere gestellt werden. Weil 
andererseits die rechte Niere sowohl nach dem Resultate des üreterkatheters 
für gesund, als auch nach ihrer prompten Indigkarminausscheidung für 
funktionell ausreichend gehalten werden musste, so war die Nephrek- 
tomie indiziert. 

20. I. 1905. Mit hypochondralem Schiefschnitt gelang es ohne Schwierigkeit, die 
Niere frei zu legen und vor die Wunde zu luxieren. Sie war um etwa ^'4 ihres Volumens 
vergrössert, am unteren Pol war sie leicht aus der Fettkapsel auszuhülsen, am oberen Pol 
bestanden derbe Adhäsionen, die erst mit einiger Mühe gelöst werden konnten. Der Gefäss- 
stiel wurde isoliert und nach Ligatur der Gefässe durchtrennt, so dass die Niere nur noch 
an dem fingerdicken, derbwandigen Ureter hing. Derselbe wurde unter Verlängerung des 
Schnittes in einer Länge von fast 20 cm ausgelöst , tief unten ligiert und abgetragen , die 
Wundhöhle tamponiert, die Muskeln mit Catgut, die Haut mit Seide vereinigt. 

Aus der nebenstehenden Abbildung erkennt man, dass die Niere in ihren unteren ^jz 
noch annähernd intakt aussah, dass die Erkrankung sich wesentlich auf den oberen Pol 
beschränkte. Hier war die Nierensubstanz speckig weisslich verfärbt, von zahlreichen 
Tuberkelknötchen durchsetzt und zeigte drei käsige Kavernen. Die Schleimhaut des Nieren- 
beckens und des Ureters war gerötet, zum Teil von Geschwüren besetzt, sonst mit dicht 
stehenden Tuberkeln ausgestattet, die nach abwärts allmählich an Häufigkeit abnahmen, 
aber bis an die Schnittfläche des Ureters heranreichten (Fig. 33). 

Der Verlauf war abgesehen von geringen Temperaturschwankungen ungestört. Patient 
konnte nach drei Wochen in ein Genesungsheim entlassen werden. 

Im Laufe des Sommers bildete sich in der Operationsnarbe ein kalter Abszess, der 
nach Inzision und Earbolätzung ausheilte. Patient erholte sich allmählich sehr gut und 
verspricht ganz gesund zu werden. 

Das Verhalten des Urins bedarf noch einer Besprechung. Die 24 stün- 
dige Menge bewegte sich in den ersten Tagen nach der Operation zwischen 
900 und 1000 ccm, stieg dann allmähhch auf 1400 bis 2000 ccm an. Merk- 
würdigerweise wiederholten sich die Blutungen, die den Patienten eigent- 
lich in die Klinik geführt hatten, in den ersten drei Wochen nach der 
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Operation noch zweimal und im Juni hatte der Kranke abermals eine nicht 
unbedeutende Hämaturie. Unter Bettruhe und Nephritiadiät verloren sich 
die Blutungen schlieBslich vollständig, der Urin wurde ganz klar, ohne 
jedes Sediment, enthielt aber dauernd uocli Albnmeu in geringen Mengen. 

Woher stammten die Blutungen? 

Vor der Operation war man selbatverstilndhch geneigt, ihre Ursache 
in der tuberkulösen Niere zu suchen ; als sie sich aber nach der Exstirpa- 
tion wiederholten, konnte diese 
Erklärung nicht mehr aufrecht 
gehalten werden. Da die Affek- 
tion der Blase zu gering war, als 
dass man sie als Ursache heran- 
ziehen könnte, so gewinnt <\\<.- 
Annahme an Wahrscheinlichkeit, 
dass die Ursache der Hämaturie 
in der rechten Niere liegt. Dass 
sie etwa auch tuberkulös affiziert 
sei, ist bei der guten Rekon- 
valeszenz nicht anzunehmen. 
Vielleicht sind diese Blutungen 
ätiologisch verwandt mit den 
Formen der Nierenblutung bei 
chroniecher Nephritis. 

Nr. 15. K, H., 27jäi]riger Arzt- 
sohn, aus gesunder Familie stammend. 
Ab ISjährigea Kind hatte Patient eine 
doppelseitige serSse Pleuritis mit chro- 
aischem Verlaufe (zuerst auf der einen, 
' 1 Jahr später auf der anderen Seite), 
seitdem nai' er ganz gesund. 

September 1903 Hämaturie nach 
einem strenge d Manövermarsch wäh- 
rend des einjährig- frei w. Jahres. Die Blutung Terscbwand, dann diente Patient das Jnhr 
zu Ende, Damach als Kaufmann tiUig. Im November 1903 wird gelegentlich eiuer Unter- 
suchung für die Lebens versieh erang Albumen im Urin featgeetellt, damals auch schon 
säurefeste Bazillen durch den Vater gefunden. Konsultation mit verschiedenen Ärzten, die 
dem Vater die Furcht vor Nierentuherkulose ausredeten. Dauernd trüber Drin, ab und zu 
deutliche Bltitbeimiacbung. 

Gut genährter, ziemhch kräftiger Mensch, wenig Durat, guter Schlaf, kein Harndrang, 
keine Schmerzen beim Urinieren. Über der rechten Lungenspitze etwas Dämpfung. Leib 
weich, Nieren nicht zu fühlen. Der Urin ist sauer, trübe, enthalt P/ua Albumen. Sediment 
besteht meistens aus Eiterkörperchen , einzelnen roten Blutkörperchen, wenig Epithelieo, 
keine Zylinder, deutliche TabeTkelbanillen. 




Fig. ,S3. 
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etwas gewulstet sind; ferner kann man bei längerer Beobachtung deutiich 
konstatieren^ des& solche Ureterioündungen, selbst wenn ein Urinstrahl au 
ihnen heraustritt, sich nicht bewegen, jedenfalls nicht jene zierlichen Welkn 
zeigen, welche in der Blasengegend beginnen, gegen die Uretermündmf 
zu, dieselbe öffnend, sich konzentrieren und nach Austritt des Urinstrahb 
unter promptem Zuklappen der Öffnung in die Blasenwand wieder zoröd* 
laufen und verschwinden. 

In weiter fortgeschrittenen Fällen wird die Veränderung der. Ureto 
mündung noch prägnanter, insofern als sie dauernd offen bleibt, ihre Run- 
dung und die Wulstung ihrer Ränder noch mehr zunehmen , so dass sie 
schliesslich zu einer klaffenden, schwarz gähnenden, kraterförmigen Öffnung 
umgewandelt ist. Während der normale Ureter die Blasenwand schirf 
durchsetzt und man infolgedessen den Grund der Öffnung nicht scharf 
beschattet, sondern von dem rosigen Ton der Ureterschleimhaut gebildet 
sieht, blickt man bei diesen tuberkulösen Uretermündungen direkt in die 
Höhlung des Ganges hinein und bekommt demgemäss den Eindruck eines 
tiefen Loches. 

Häufig kann man im cystoskopischen Bilde auch die Sekretionstätig- 
keit eines solchen Ureters in charakteristischer Weise verändert findöL 
Entweder sieht man aus ihm überhaupt keine Sekretion, oder — und iA 
glaube, das ist der häufigste Befund — man sieht aus ihm einen kontinuier- 
lichen Flüssigkeitsstrom austreten, welcher deutlich kleine Eiterpartikelchen 
oder käsige Bröckelchen in die Blase trägt, 
puberkuiöse Mcist entstehen, während die üretermündung die soeben geschilderten 

der Blase. Veränderungen durchmacht , auch schon tuberkulöse Krankheitsherde in 
der Blase. Dieselben beginnen in sehr charakteristischer Weise, meisteni 
in der direkten Nachbarschaft des erkrankten Ureters und präsentieren 
sich im cystoskopischen Bilde in den Anfangsstadien als isolierte, deutlich 
prominierende , submukös gelegene, opake Knötchen mit einem geröteten 
Hof. Diese Knötchen nehmen an Zalil allmählich zu, sie führen durd 
Zerfall zu kleinen Ulzerationen, und schliesslich bilden sich aus der Konfluen: 
dieser Ulzerationen grössere Geschwüre. Die tuberkulösen Geschwürsflächei 
in der Blase kennzeichnen sich als granulierende Flächen, welche nich 
iden blassen Ton der normalen Schleimhaut zeigen, sondern viel tiefer rc 

(; gefärbt sind und welchen vor allem die zierliche kapillare Gefässzeichnun 
' fehlt. Oft ist der Grund der Geschwüre von fest anhaftenden Fibrinfetze; 
^ belegt; welche mit ihrer hellen weisslichen Farbe in abenteuerhchen Forme: 
ins Gesichtsfeld flottieren. Der Rand dieser Geschwürsflächen ist vei 
schieden, manchmal flach und undeutlich, manchmal scharf aufgeworfei 
ab und zu sieht man Geschwüre, welche in ihrer Form und in ihrem Ai 
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tieb ia dar Operati onsnarbe noch nachträglich ein Abszexs, der mich Inzision auaheilte. Im 

Jali 1905 stellte sich Patient im beeten Allgemeinbefinden vor. Der Urin war ganz klar, 
t\me Eiveiss, konnte die ganze Nacht gehalten werden. 

In diesem Falle, der noch unter die beginnenden Nierentuberkuloaen 
lu rechnen ist, hatte die Chromocystoakopie eine vollständig einwandsfreie 
und genügende Grnndlage für Diagnose und operative IndikatibnssteUung 
geliefert. 

Nr. Iß. R. H., 41JftbngeB FrBulein, war angeblich nie schwer krank. Seit zwei 
Sakren leidet die Patientin an zunehmendem Harndraog und Brennen büim Ucinjeien. Der 
Urin war seitdem trübe, mit wolkigem [<oden- 
ittz. Längere Zeit wegen Blasenhatarrb be- 
budelt, ohne Erfolg. 

Gesnnd anaaehende , kräftig gebaute 
pFTSon im besten EmilhntDgszustand, an Lud- 
|en und Herz nichts Besonderes. Abdomen 
oke Besonderheit. Nieren nicht pnlpabel. 
Urin sauer, trübe, spezifisches Gewicht 1015, 
demlich reichlich Alhumen. Mikroskopisch : 
Meistens Leukozyten, spärliche Erythrozyten, 
spirliche Plattenepithelien , keine Zylinder, 
reichlich Tuberkelhaiillen. 

18. in. 1905. Chromocystoakopie. (80 mg 
Mgkannin.'i Die Blase Usst sich mit 150 ccm 
fDlIen, darüber hinaus entstehen Schmerzen. 
Die Blasenachlermhaut ist. besonders in ihrem 
unteren Teile, diffus gerfitet, so dass maa die 
Qeßsszeichnnijg nicht erkennt. Anuh sind die 
Grenzen zwischen Trigonam nnd den l>enach- 
bsiten Blasen ab schnitten vollständig verwischt. 
Uaa erkennt, in der linken HQIfle der Blase 
ninigB mit Fibrinfetzen belegle ülzerationen, 
die recbte BlasenhäUte ist ohne wirkliche Ue- 
KhwOrshildQDg. 

Die rechte Uretermündung ist als Fig. 35. 

dimÜer Funkt in einem diffus roten Felde 

n ftrkannan, besonders da der Indigkarminstrahl sie markiert. Ohne denselben wäre sie 
nickt leicht anfzufindeii. Sie Ist klein, zart, die feine, lippeuförmige Umrandung durch das 
antiBndliohe Ödem der Blasensehleimbaut aufgequollen. Der aas ihr austretende Urinstrahl 
ist gegen die Medianlinie zn gerichtet. Die linke Uretermündung findet sich an der 
entsprechenden Stelle der anderen Seite, sie bildet einen von gewulsteten Bändern um- 
gebenen Krater. Rektalwärts von ibr liegt in nächster Näiie eines der beschriebenen Ge- 
BcbnOre. Die Indigkarminaekretion beginnt auf der rechten Seite schon nach 5 Minuten, 
äie Stasse sind kräftig, deutlich blau, abge'»ehen von kleinen Unregelniässiskeiten folgen 
sie sich in Intervallen von 20—80 Sekunden. Die linke Uretermündung sezerniert bis 
30 Minnten nach der Injektion kein Indigkarmin. wohl aber eine farblose, trübe Flüssigkeit. 

Das nach einer halben Stunde abgelassene F all ungsw asser der Blase beträgt 200 ccm, 
ist deutlich blau, entspricht 0,(}008<'.o. Es worden also in der ersten halben Stunde ca. 1.6 mg 
Indigkarmin ausgeschieden. 

Nach diesem Befunde konnte die Diagnose mit Sicherheit auf eine Tuberkulose der 
linken Niere mit Ureteritls und Cystitis toberculosa gestellt werden. 
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10. I. 1905. Chromocystoskopie (40 mg Indigkarmin). Blase lässt sich mit 250 com 
bequem füllen; in der Blasenschleimbaut finden sich keine Yeränderungen, inbesondere 
keine Tuberkel oder Geschwüre. Die rechte Uretermündung ist etwas gerötet, aber 
schlitzförmig mit zartem Saum. Die linke Uretermündung ist rund, kraterförmig mit 
derben Bändern (vergl. Fig. 34), 

Die Sekretion des Indigkarmin begann nach 8 Minuten auf der rechten Seite ganz 
deutlich und steigerte sich nach weiteren 3 — 4 Minuten zu tiefer Intensität. Die einzelnen 
Urinstösse waren kräftig und geschahen in ziemlich regelmässigen Ijtervallen, Auf der 
linken Seite konnten nur in grösseren Intervallen Urinsekretionen wahrgenommen werden, 
dieselben waren ungefärbt, die Untersuchung lieferte ein sehr klares Resultat, wurde nach 
15 Minuten abgebrochen. 

Einige Tage später wurde die Chromocystoskopie wiederholt; auch diesesmal rechts 
prompter Eintritt der Reaktion, rasche Steigerung zu voller Farbintensität, kräftige Stösse 

in regelmässigen Intervallen (gezählte 
Differenzen in Sekunden: 16, 23, 17, 
25, 20). Links ab und zu ein Austritt 
von ungefärbter Flüssigkeit ohne Eon- 
traktion der Uretermündung. Das nach 
30 Minuten abgelassene Füllungswasser 
betrug 250 ccm und entsprach in seiner 
Farbintensität 0,0012^0, es waren also 
in der ersten halben Stunde etwa 2,5 mg 
des Farbstoffes abgeschieden worden. 

Nach diesem Befunde war kein 
Zweifel an der Diagnose: Linksseitige 
Nierentuberkulose. Die Funktion der 
rechten Niere, welche sich in der ersten 
halben Stunde allein an der Ausschei- 
dung des Farbstoffes beteiligte, war 
vollkommen ausreichend, eine Blasen- 
tuberkulose noch nicht vorhanden, der 
Fall also so recht zur Nephrektomie 
geeignet. 

Auf Wunsch des Vaters fährte 
ich bei dem Patienten auch noch den 
doppelseitigen Ureterenkatheterismus aus und fand: Links dringt der Katheter leicht bis 
zur Niere vor, es entleert sich anfangs mehr, später etwas weniger Urin, der trüb ist, 
schleimige Flocken absetzt, nicht ganz klar zentrifugiert und beim Kochen nach Filtration 
ziemlich viel Albumen enthält. Mikroskopisch: Eiterkörperchen, spärliche rote Blutkörper- 
chen, keine Zylinder, wenig Epithelien, Tuberkelbazillen in Zöpfen. Rechts dringt der 
Katheter 8 cm weit ein, liefert etwas weniger Urin als links , welcher ebenfalls trübe ist 
und allmählich mehr und mehr Blut enthält (artifiziell). 

Mikroskopisch: nur Ureterepithelien (durch das Instrument abgestreift) und Erythro- 
zyten, keine Eiterkörperchen, keine Zylinder, kein Eiweiss. 

Damit war das Resultat der Chromocystoskopie bestätigt. 19. I. Nephrektomie mit 
lumbalem Schiefschnitt, ohne Besonderheit. Der Ureter wird dicht an der Niere abgetrennt. 
Er ist verdickt, an der Schnittfläche noch krank. Die exstirpierte Niere (vergl. Fig. 35) 
enthielt am unteren Pol eine walnussgrosse mit trüber Flüssigkeit gefüllte Cyste, am oberen 
Pol eine käsige Kaverne. Schleimhaut des Nierenbeckens geschwollen, mit Tuberkeln besetzt. 

Der Verlauf . war ganz glatt. Der Urin war vom Tag der Operation ab dauernd 
eiweiss- und eiterfrei. Nach drei Wochen mit geheilter Wunde entlassen. Zu Hause bildete 




Fig. 34. 



Beh in der Operati onanarbe noch nacbtrSglich ein Abezeae, der nach Inzision aiiBbeiÜe. Im 

Juli 1905 stellte sich Patient im besten Allgemeinbefinden vor. Der ürin war ganz klar, 
obnB Eiweiss. konnte die ganze Nacht gebulten nerdcn. 

In diesem Falle, der noch unter die beginnenden Xiercntuberkuloaen 
zu rechnen ist, hatte die Chi'omocystoskopie eine vollständig einwandsfreie 
und genügende Grnndiage für Diagnose und operative Indikßtionastellung 
geliefert. 



Nr. 16. B, H.. 41,JÄbrigea Frnulein, war angeblich nie schwer k: 
Jahren leidet die Patientin an zunebmemlem Harndrang und Brunnen beim 
Urin war seitdem trübe, mit wolkigem Boden- 
satz. Längere Zeit wiegen Blaaenkatarrh be' 
iiandfllt, ohne Erfolg. 

Gesnnd aussehende , kräftig gebante 
Person im besten Ernährungszustand, an Lun- 
gen nnd Herz nichts Besonderes, Abdomen 
ohne Besonderheit. Nieren nicht pa1[iBbel. 
Urin sauer, trübe, spezifisches Gewicht 1015, 
ziemlich reichlich Alliumen. Mikroskopisch : 
Meistens Leukozyten, spärliche Erythrozyten, 
apärlicbe Plattenepithelien , keine Zylinder, 
reichlich Tuberkel ba;ti]len, 

18, HI. 1905. Chromocyatoskopie. (80 mg 
Lldigkarmin.) Die Blase las») Mch mit 150 ccm 
fallen, darüber hinaus entstehen Schmerzen, 
Die BiBsenachleimhaut ist, besonilers in ihrem 
nnteren Teile, diffas gerOtet, so dass man die 
GefSaazeichnung nicht erkennt. .4nch sind die 
Grenzen zwischen Trigonum und den benach' 
barten Blasen abschnitten vollständig verwischt. 
Man erkennt in der linken HUlfle der Bloae 
einige mit Fibrinfetzen belegte Uhoratiunen, 
die rechte Blasenhäüte ist ohne wirkliche Ge- 
schwQrsbildang. 

Die rechte UretermUn dun g Ist als 
dankler Punkt in einem diffus roten Felde 
zu erkennen, besonders da der Indigkarminatrahl ai 
nicht leicht aufzufindeii. Sie ist klein, zart, die fein« 
entzündliche Ödem der Blasensch leim haut aufge quollt 
ist gegen die Medianlinie zu gerichtet. Die linke Ureterm 
entsprechenden Stelle der anderen Seite, sie bildet einen vo 
gelwneii Krater, Kektalwärts von ihr liegt in nächster Nahe 
schwüre. Die lud Ig karm in Sekretion beginnt auf der rechten i 
die StOase sind kräftig, deutlich hhu, abgesehen 
sie sich in Intervallen von 20—30 Sekunden. ] 



Seit 7 




markiert. Ohne denselben wäre sie 
lippeufürmige Umrandung durch das 
, Der aus ihr austretende Urinstrabt 
retermUndung findet sich an der 
gewulsteten Rändern om- 
ines der beschriebenen Ge- 
lte schon nach 5 Minuten, 
kleinen Unregelmässigkeiten folgen 
inke UretermUn düng aezerniert bis 



30 Minuten nach der Injektion kein Indigkarmin, wohl aber eine faibloae, trflbe FlQssigkeit. 

Das nach einer halben Stande ahgelasaene Fallungswaaser der Blase beträgt 200 ccm, 
ist dentlieh blau, entspricht 0,0008".o. Es wurden also in der ersten halben Stunde ca. 1,6 mg 
Indigkarmin ausgeschieden. 

Nach diesem Befunde konnte die Diagnose mit Sicherheit auf eine Tuberkulose der 
I linkau Niere mit Ureteritla nnd Cystitis tuberoulosa gestellt werden. 
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Nachdem ia dem Zeiträume der beobachtung die Ausscheidung des IndigkarmiDa 
allein von iler rechten Niere besorgt wurde, und auderereeits die Kontrolle der in diesem 
Zeitraum aezernierten Indigkarminmenge einen vollkommen ausreichenden Wert ergab, und 
auch bei der robusten Patientin alle aonaligcn Zeichen von Nieren in au ffiiienz fehlten, so 
war der Fall für eine Nephrektomie gut geeignet. 

19. in. 1905. Lumbaler Schief schnitt. Die Niere, mit der Fettkapsel innig ver- 
wachsen, wird aus der flbrSsen Kapsel herausgeschält und vor die Wunde luxieit. Dann 
wird der Hilus frei präpariert, zuerst das Gefässbündel ligiert und dann der Ureter, der 
atark verdickt ist, vorgezogen und ia 
einer Länge von 15 cm mit aamt der 
Niere entfernt (Ureter mit Thennokauter 
durchschnitten). Tamponade, Etagen- 
naht. 

Die extirpierte Niere (vergleiche 
Fig. 36) ist durch die Operation von der 
fibrüsen Kapsel entblösat, letztere hängt 
umgeschlagen am Hilus. Länge der 
Niere 12 cm, Breite 6 cm, Dicke 3,5 cm. 
Am oberen Pole besondera viel, aber 
auch sonst Ober die Niere zeratreut zahl- 
reiche Tuberkelknötchen durch die Rinde 
durchschimmernd. Etwa in der Mitte 
der Niere bemerkt man eine eingezogene, 
einem alten Infarkt« ähnliche Stelle. 
Aufgeschnitten zeigt sich der obere Fol 
eingenommen von zwei fast walnuss- 
groBsen, mit käsigem Eiter gefüllten 
Kavernen, die mit dem Nierenbecken 
kommunizieren. Das Nierenparenchym 
im Bereich der Kavernen ist blase, 
speckig aussehend, zeigt zahlreiche Tu- 
berkel. Die eingezogene Stelle in der 
Mitte der Niere haeteht aus Fettgewebe 
und trägt einen eingekreideten Käseherd. 
Die untere Hälfte der Niere zeigt ein 
blasses Parenchjm mit eingestreuten 
Tuberkeln, eine Papillen spitze ist deut- 
lich arrodiert. Das Nierenbecken ist 
dilatiert, seine Schleimhaut In grosser 
Ausdehnung ulzerSa zerstört. Der an- 
Bchliesaende Ureter ist bleistiftdick, seine 
Schleimhaut trägt deutlich fühlbare und 
sichtbare miliare Tuberkel Die Erkran- 
kung geht bis zar Schnittstelle und sicherlich auch nuch zu dem untersten zuräckgalasBenen 
Abschnitte des Uretero. 

Der Verlauf war abgesehen von einer durch Abszessbildung verlangsamten Heilung 
der Wunde ungestört. Die Urinmenge am traten Tage nach der Operation 300 ccm, hob 
sich bald auf lOOü— 1200 ccm. Der Urin war wochenlang noch immer trijbe , die Blase 
wurde regelmässig mit Instillationen von Jodoformül behandelt. Nach sechs Wochen warde 
die Patientin entlassen. Als sie sich im August 1903 wieder vorstellte, war die Operations- 
wando fest verheilt, das Aussehen der Patientin sehr gut, der Urin klar, ohne Eiweiss. 




Fig. 30. 
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Nr. 17. Sljlbriger ZigkrTenmacher, F. J., Tater im Jalir« 1892 tm Lnsgenleiden ge- 
storben. Patient selbst war immer gesnad geweMn, bis er im Janaar 190ä von starkem 
Humdrang befrilen wurde, er rnnsste alle halbe Stunde den Urin lassen, aach des Nachts, 
hatte dabei Brennen vorne im Gliede. Der Urin ist seitdem trflbe, zeigt öfters Blatbei> 
mischnng. Ällmfthlich beaaerte sieh der Harndrang etwas, doch ancfa jetit mosa der Patient 
noch 2~3mal des Nachts aa&tefaen. 

Grosser Henscfa mit krttftigem Enochenban und etwas phthisischem Habitne. Schall- 
verkQrning der linken Longenspitze, keine frischen Proaessa anf den Langen. Kein Husten, 
kein Auswurf, kein Fieber. 

Aaofa bei sorgfBltigster ünterBochaog kann man die Nieren nicht fühlen, anch keinen 
üntenohied iwischen rechts and links nachweisen. 

Der Urin ist saaer, enthslt reichlich Albnmen. Die starke Trflbnng, die er zeigt, be- 
steht wesentlich ans Lenkozyten, einigen roten BLntkOrperohen, vielen geschwAazten Epi- 
thelien, keinen Zylindem, Tnberkelbaullen gefauden. 

30. V. 1905. Chrom ocystoskopie (80 mg Indigksrmin). 
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Fig. 37. 

Die Blase lOsst eich mit 170 ccm fallen, daiBber hinaus Schmerzen. In den oberen 
Partien der Blase nach dem Scheitel zu, bemerkt man schon eine etwas fleckige Röte der 
Schleimhaut dnrch starke Injektion, welche sich gegen den Qmnd der Blase zu steigert 
und im Trig. vesicae am stfirksten ist. Die rechte Uret«rleiBte springt als ein sehr deut- 
lifther Wubt in die Blas« vor, trägt an ihrer medialen Seite ein klaffendes kraterfürmiges 
Ostiam. Letzteres liegt innerhalb einer ISnglichen Geachwdrsflttche mit ausgenagtem etwas 
aufgeworfenem Rande und weisslich belegtem Grunde. Ton diesem beben sich einige Fibrin- 
gerinnsel nnd Blatkoagula ab. Eine Tersprengung von EoQtchen in der Schleimhant ist 
nicht zu sehen. Das Geschwür zieht mit einem Auslaufet nach der linken UcetennDodung 
bin and hat hier anscheinend durch schrumpfende Heilungsvoi^änge eine Schleimhautfalte 
an sich herangezogen, bleibt aber noch etwa */' cm von der linken Uretermfindung entfernt. 
Letztere ist etwas nach rechts verzogen aber normal konfiguriert, und steht dauernd 
etwas offen (Fig. 37). 

Die Sekretion des Farbstoffee beginnt nach 6 Minuten durch die linke Niere; anfangs 
dflnn, wird die Konzentration des Farbstoffes bald stärker, so dass 20 Minuten nach der 
Injektion annfihernd das Maximum der Blaaffirbung erreicht ist. Die beobachteten luter- 
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valle sind anf dem ünienstehenden Schema verzeichnet« Die einzelnett Urinstösse sind 
von etwas verschiedener Kraft, einzelne kleiner, andere auffallend lang und kräftig, zeigen 
auch manchmal eine Remission und nachfolgende Verstärkung ihrer Welk, so dass der 
Typus etwas an den ohen im Falle 9 ausfOhrlicher heschriebenen erinnert (vergl. Fig. 38). 
Dabei ist der Schluss der Mündung nicht vollständig prompt, so dass öfters etwas Urin 
nachsickert. Die Intervalle sind etwas verschieden. Während einer Beobachtungsdauer von 
20 Minuten wird auf der rechten Seite keine gefärbte Urinsekretion beobachtet, auch kein 
Austreten von Eiter oder einer farblosen Flüssigkeit. 

Das nach 30 Minuten abgelassene Füllungswasser der Blase betrug 200 ccm und war 
deutlich blau.. (0,001 ^/o, also 2 mg Substanz.) 

Nach der Anordnung des Geschwürs in der Blase und nach den Veränderungen der 
rechten Uretermündung ist an der Diagnose einer rechtsseitigen Nierentnberku- 
lose kein Zweifel. Die linke Niere ist leider nicht ganz unverdächtig. Schon das 
Klaffen der linken Uretermündung dürfte zur Vorsicht mahnen, besonders aber erregt der 
Ausscheidungstypus den Verdacht einer entzündlichen Nierenreizung, vielleicht sogar einer 
beginnenden tuberkulösen Entzündung. Nachdem aber das Allgemeinbefinden des Mannes 
ein sehr gutes ist und Zeichen von einer Insuffizienz der linken Niere fehlen, kann man 
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Fig. 38. 

Ausscheidung einer rechtsseitigen Nierentnberknlose. Links langdauemde Urinstösse, rechts keine 

Sekretion von Indigkarmin. 

sich nicht gut entschliessen, ihn als inoperabel zu bezeichnen. Die Ausscheidung wird in 
der ersten halben Stunde von der linken Niere allein und zwar sehr prompt besorgt, so 
dass das in dieser Zeit produzierte absolute Quantum des Farbstoffs, wie die kolorimetrische 
Bestimmung ergibt, durchaus der Norm entspricht. Ich entschloss mich deshalb zur 
Nephrektomie. 

Das Vorziehen der vergrösserten und eitergefüllten Niere war durch derbe Verwach- 
sungen mit der Fettkapsel erschwert, gelang aber schliesslich doch, ohne dass die Niere 
platzte. Der Ureter, über bleistiftdick, wird dicht an der Niere abgebunden und in die 
Haut eingenäht, der Grefässstiel zuerst in blasse, dann die einzelnen Gefässe isoliert unter- 
bunden. Tamponade, Etagennaht. Die exstirpierte Niere etwa zweifaustgross, bestand 
aus konfluierenden, käsigen Kavernen, von sezemierendem Parenchym war so gut wie 
nichts zurückgeblieben. Das Nierenbecken mit dickem Eiter gefüllt, seine Schleimhaut 
verdickt, mit Tuberkeln besetzt. 

Verlauf: Die linke Niere genügte vollständig zur Bereitung des Urins. Die Mengen 
bewegten sich vom Tage der Operation ab um 1000—1200—1500 in 24 Stunden. Der ein- 
genähte Ureterstumpf zog sich in die Wunde zm'ück und wird wohl die Ursache nachträg- 
licher Abszessbildungen gewesen sein, welche eine Exkochleation und Karbolätzung der 
Wunde zwei Monate später notwendig machten. Darnach rasche Heilung, so dass Patient 
drei Monate nach der Operation in gutem Allgemeinbefinden in ein Solbad entlassen werden 
konnte. Behandlung der Blasentuberkulose mit Kollargol mit gutem Erfolg. Der Urin war 
bei der Entlassung noch trübe und eiweisshaltig. Die Blasentenesmen wesentlich gebessert. 

Nr. 18. C. M., 30jährige Architektenfrau, eine Fehlgeburt vor vier Jahren, seitdem 
leidend^ zuerst allerlei nervöse Symptome. Seit einem Jahr zunehmende Blasenbeschwerden, 
als Blasenkatarrh behandelt, heftige Durchfälle dabei, schon viermal von Spezialisten 
oystoskopiert, ohne klares. Resultat. 
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Gnt gewachBene Frfta, etwas krflnklict anssehead. Rechte LungenapiUe venlfichtig. 

Linke Niere tiefst«lieDd, deutlich verachieblicb bei der Atmung, glatte OberflBcbe, 
niclit drnckschmerzhaft. 

Rechte Niere ist respiratoriach atiTerschieblich, stellt eine nndeutliche Resistenz 
dar, die wegen Mangels scharfer Konturen nicht deutlich zn nrntasten, aber d^ als ver- 
grSBserf« Niere zu erkennen ist. 

Der Urin wird in zweistündigen Paasen gelassen, enthalt wechselnde Mengen von 
Blnt, ist saaer, stark getrflbt, sein Sediment besteht ans gnt erhaltenen roten, teila gnt 
erhaltenen, twls zerfallenen weissen Blntkörperchen ; Blasenepithelien und geschwänzte Epi- 
tbelien, keine Zylinder. Viel Albnmen, Tnberkelbazillen gefunden. 

Chromocystoskopie [80 mg Indigkarmin). 

Blase mit 150 ocm in maximo za füllen. 

Die rechte Uretermflndnng liegt ab eine mit wulstigen Rftodem nmgebene 
kraterfOrmige Offnnng anf der stark Torspringenden, verdickten, lebhaft geröteten Uretei^ 
leiste. In der Nachbarschaft finden sich konfluierende Schleimhantülzerationen, an welchen 
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Zorn Tül fibrinöse Fetzen, zom Teil Blutgerinnsel anhaften. Von der OeschwOreflitche 
gehen stark wncbemde Granulationen aus, welche auf UDgeDbte leicht den Eindruck von 
papillomatOsen Tamoren machen konnten. Das GeschwOr hat keinen scharfen Rand nnd 
erstreckt sieh in den retrosympfaysaren Teil der Blase. Das Ligamentum interuretericom 
springt stark vor, hinter ihm ein ziemlich tiefer Bas-fond. Die seitlichen Partien der Blase 
sind nach den Seiten hin stark anagebuchtet (vergl. Fig. 38). 

Die linke UretermUndnng ist vun dem Geschwür nicht einbezogen, sie ist 
schlitzfSnmg mit zartem Saum. 

Schon fOnf Minnten nach der Indigkannininjektion beginnt auf der linken Seite die 
Sekretion eines blanen Strahles, der bald tintenblan wird, er ist von geringer Vehemenz, 
kurzer Daner, promptes Offnen, prompter Verschluss der Ureterm&ndung, regelmässige 
Intervalle von ca. 20—80 Sekunden. Die Farbwolke, zur Ruhe gekommen, mischt sich mit 
der Blasen fDlItüig nicht, sondern lagert sich in den tiefsten Teil der Blase. 

Die rechte UreterOffnnng sezeroiert auch bei längerer Beobachtung keinen Urin. 
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Nach diesem Ergebnis war weder an der Diagnose noch an der Indikation ein Zweifel: 
tuberkulöse Geschwüre um den rechten Ureter gruppiert, Trigonum asymmetrisch, rechte 
Ureterpapille erkrankt: Tuberkulose der rechten Niere mit tuberkulöser Ureteritis. 

Ausscheidung des Indigkarmins sehr prompt, sammelnde Kraft der linken Niere sehr 
gut, Ausscheidungstypus sehr regelmässig und ruhig, in der ersten halben Stunde ist die 
Ausscheidung des Indigkarmins allein von der linken Niere besorgt und die in diesem Zeit- 
raum ausgeschiedene Menge entspricht durchaus der Norm. 

Baraufhin wurde am 6. YIL mit einem hypochondralen Schiefschnitt die rechte Niere 
exstirpiert. Sie war wenig beweglich, stark vergrössert, Hess sich aus der Fettkapsel aus- 
schälen, nur die beiden Pole waren stärker fixiert, so dass hier die Kapsel abgestreift wurde. 
Am oberen Pole eine eigrosse, seröse Cyste, die platzte. Die Kelche stark erweitert, 
fluktuierend. Der Ureter fingerdick mit verkästem Lumen, wurde in einer Länge von 2 cm 
mitgenommen. Die exstirpierte Niere ist 13:6:6 cm gross, im erweiterten Becken 
käsig-eitriger Urin, Kelche und Pyramiden in Eitersäcke verwandelt» von sezemierendem 
Parenchym fast nichts mehr erhalten. 

Der Verlauf war von selten der linken Niere ungestört. Die Urinmengen, anfangs 
700, stiegen nach acht Tagen auf durchschnittlich 1500. Der Urin enthielt viel weniger 
Eiter als vor der Operation, öfter zeigte er noch Blutgehalt, was offenbar von dem Blasen- 
geschwür herrührte. Die Heilung der Wunde vollzog sich gut bis auf die Gegend des 
Ureterstumpfes, welche noch Eiter produzierte, als die Patientin vier Wochen nach der 
Operation entlassen werden konnte. 

Blicken wir zurück, so sehen wir, dass in den 13 Fällen, welche der 
Cystoskopie zugänglich waren, die Chromocystoskopie jedesmal die Auf- 
klärung über Diagnose und Indikationsstellung vermittelt hat. In einem 
Teile von ihnen war die Methode allein zur Anwendung gekommen, in 
einem anderen Teile war sie durch andere Untersuchungen kontrolliert oder 
ergänzt worden. Das schriftüche Protokoll, das ich jeweils von dem Resultat 
meiner Untersuchungen und von der Indikationsstellung deponiert habe, 
hat in allen Fällen das richtige getroffen. In einem Falle, der nicht zur 
Operation kam, ist es durch spätere Autopsie in mortuo bestätigt worden, 
in den übrigen 12 FäDen hat die Exstirpatian der tuberkulösen Niere und 
der postoperative Verlauf die Resultate der Untersuchung verifiziert. Der 
eine Todesfall, der sich drei Monate nach der Operation ereignete, ist nicht 
einer Insuffizienz der zurückgebliebenen Niere, sondern einer retroperi- 
tonealen Tuberkulose ausgehend von dem Ureterstumpf zuzuschreiben. Der 
andere Todesfall, IV« Jahre nach der Operation, kann auch nicht mit der 
Untersuchungs- sondern vielleicht eher mit der Operationsmethode (Nieren- 
resektion) in Verbindung gebracht werden. 



Nierensteine. 



Meinen folgenden Ausführungen möchte ich eine kurze Bemerkung 
vorausschicken. Nachdem die voriiegende Arbeit nicht vom Gesichtspunkte 
der Ätiologie oder der pathologischen Anatomie oder der Therapie aus, 
sondern lediglich vom Gesichtspunkte der Diagnostik aus geschrieben ist, 
so würde eine Abweichung von der gewöhnlich üblichen Einteilung der 
Nierenkrankheiten mit der diagnostischen Zusammengehörigkeit meiner 
Fälle eigentlich besser übereinstimmen. Denn die Einteilung der Krank- 
heiten nach verschiedenen Krankheitsbildern hat etwas Retrospektives an 
sich und ist erst möglich, wenn die Fälle alle erledigt und klar zu über- 
blicken sind, entspricht aber nicht dem Wege, welchen die Diagnose durch 
das Chaos der zur Beobachtung kommenden Fälle nimmt. So gibt es 
z. B. zahlreiche Nierenerkrankungen, welche nach der üblichen Einteilung 
in die verschiedensten Kapitel einzureihen sind, vom diagnostischen Stand- 
punkte aber zusammengehören, indem sie sich zu Anfang der Beobachtung 
alle in einem gemeinsamen Symptome, in der Nierenkolik, vereinigten. 
Eine andere Gruppe von Fällen kommt unter dem gemeinsamen Symptom 
der Hämaturie zur Kognition usw. Ich habe versucht, mein Material im 
Sinne der diagnostischen Zusammengehörigkeit nach grossen Symptomen- 
gruppen zu ordnen, bin aber davon wieder abgekommen, weil das, was 
auf der einen Seite an logischer Exaktheit gewonnen wird, auf der anderen 
Seite an praktischer Übersichtlichkeit verloren geht. So habe ich das 
gewöhnliche Einteilungsprinzip beibehalten. 



Die Erfahrungen, welche ich mit der Chromocystoskopie in dem Ge- 
biet der Nephrolithiasis habe machen können, sind nur zum kleinsten 
Teile vorbedachten Überlegungen entsprungen. Denn an und für sich 
kann man selbst bei einer sehr optimistischen Auffassung des Wertes der 
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Methode nicht recht einsehen, wie man aus einer Beobachtung der Indig- 
karminausscheidung im cystoskopischen Bilde Anhaltspunkte für die Dia- 
gnose von Konkrementen in den Nieren erlangen könnte. Meine Beob- 
achtungen sind zum grössten Teile mehr zufälliger Art gewesen, indem 
ich bei allen möglichen, diagnostisch dunkeln Erkrankungen des Unterleibs 
und der Harnwege die Chromocystoskopie anwandte, sind aber gerade in 
einigen von diesen Fällen um so wertvoller geworden, als sie das diagno- 
stische Bemühen in die richtige Spur leiteten. Und wenn auch die Chromo- 
cystoskopie zur Frage eines eventuellen Nierensteinleidens im besten Falle 
nur ein indirektes Symptom beitragen kann, so hat sie mir doch öfters 
durch den Nachweis von einseitigen Störungen der Nierenfunktion die 
Basis geliefert, auf welcher sich dann die Diagnose des Nierensteins aus- 
bauen liess. 

Israel hat in seiner Klinik der Nierenkrankheiten in sehr klarer 
Weise den Weg dargelegt, der zur Diagnose des Nierensteins führt, er 
bezeichnet sie als eine der schwierigsten Aufgaben auf dem an diagno- 
stischen Fallstricken überreichen Gebiet der Nierenpathologie. Seine Aus- 
führungen teilt er in zwei Abschnitte : a) Die Diagnose der Nierenstein- 
kolik, b) die Diagnose der chronischen Nierensteinerscheinungen und betont 
in dem ersten Abschnitt, dass der Arzt, der sich einer eventuellen Nieren- 
steinkolik gegenübersieht, vor allem die Frage zu erledigen hat, ob die 
betreffende Kolik auch wirkUch eine Nierenkolik ist. Diese Frage klingt 
lächerlich selbstverständlich, sie muss aber gestellt werden, wenn man 
nicht fehlgehen will. Sie ist nicht so leicht zu beantworten, wie der 
weniger Erfahrene zu glauben geneigt ist. Die Gallenblase, der Wurm- 
fortsatz, das Pankreas, der Magen, der Darm, die Genitalien können ebenso 
wie verschiedene Erkrankungen des Nervensystems täuschend ähnliche 
Koliken verursachen. Weder die Art des Schmerzes, noch dessen Heftig- 
keit, noch die Bahnen, in die er ausstrahlt, haben etwas absolut Charakter 
ristisches. Urinverhaltungen können ebenso gut bei anderen Erkrankungen, 
z. B. bei Appendicitis vorkommen ; Meteorismus und ileusähnliche Erschei- 
nungen finden sich bei Nierenkoliken so ausgesprochen, dass eine Ver- 
wechselung mit einer Peritonitis wohl möglich ist. Kurz, der diagnostischen 
Schwierigkeiten gibt es eine grosse Zahl. 

Palpable Veränderungen der Niere, Druckschmerzhaftigkeit derselben 
und abnorme Befunde im Urin sind die wesentlichsten Momente, an 
welchen man die Nieren als Sitz der Kolik erkennt, bedürfen aber eines 
erfahrenen Untersuchers, wenn sie nicht zu Täuschungen Anlass geben 
sollen und führen auch nicht in allen Fällen zum Ziel. 
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Ist man daza gekommen die fragliehe Kolik mit Sicherheit als Nieren* 
kolik zn erkennen^ dann bereitet die Differentialdiagnoee zwischen den Ye^ 
schiedenen Ursachen der ^erenkoliken noch erhebliche Schwierigkeiten. 
Handelt es sich nm eine intermittierende Hydronephrose> um eine Pyo- 
nephrose, nm einen Nierentnmor, nm einen Schmerzanfall in einer chronisch 
entzündeten Niere, nm eine beginnende Tuberkulose, sind Fragen> die im 
gegebenen Falle nicht immer leicht zn erledigen sind, für deren £ntschei* 
düng sich aber ans einer genauen Untersuchung Anhaltspunkte gewinnen 
lassen. Koliken bei Hydronephrosen zeichnen sieh durch eine deutUch 
fühlbare (reschwnlst ans, bei Pyonephrosen findet man öfters im Anfall 
klaren, nach dem Anfall eitrigen Urin, bei Koliken durch Niereutumoren 
finden sich meistens Blutgerinnsel in Form von Ureterausgüssen> bei Tube^ 
kulose findet man mit dem Cystoskop charakteristische Verlinderungen, 
oder hat andere Zeichen, wie den Befund von Tuberkelbazillen im Urin. 
Die reine Steinkolik zeichnet sich im Gegensatz zu allen diesen Formen 
durch den Mangel positiver Symptome aus, so dass ihre Diagnose wesent- 
lieh auf dem Wege der Exklusion zustande kommen muss. Heute ist 
durch die Ausbildung der Röntgenographie, welche mittelst des Blenden* 
Verfahrens zu einer erstaunlichen Sicherheit und Klarheit der Aufnahmen 
gelangt ist, ein positives Symptom, der direkte Nachweis des Steines auf 
der Platte, hinzugekommen. Dass selbst dieses Symptom täuschen kann» 
beweist ein weiter oben im Kapitel Tuberkulose mitgeteilter Fall, wo ein 
kreisrunder scharf gezeichneter Schatten zur Diagnose eines Nierensteines 
verleitet, sich aber bei der Operation als verkreideter KUseherd ent' 
puppt hat. 

Überblicken wir die geschilderte Kette diagnostischer Erwägungen, so 
sehen wir, dass die Stelle, an welcher die Chromooystoskopie als brauchbares 
Glied in die Reihe eingeschaltet werden könnte, ganz am Anfange liegt, wo 
es sich um die Feststellung des renalen Charakters einer fraglichen Kolik 
handelt. Wenn man z. B. einem Falle von rechtsseitiger Unterleihskolik 
gegenübersteht und die klinische Untersuchung keine beatinunten v\nhalta- 
punkte ergibt, so wird man sich von einer Chroniocystc^akupie hi^äuniUivs 
dann Aufschlüsse erwarten dürfen, wenn man sie noch wÄln*eud des 
Schmerzanfalles ausführen kann. Findet man bei einer solüheu Unter- 
suchung auf der Seite des Schmerzes das Fehlen der Nierenfunktion, ho 
ist der Schluss sehr naheliegend, dass die Niere der Sitz der Kolik ist und 
dass irgend ein mechanisches Hindernis des Urinabtluöses (Knickung, 
Stein etc.) eine Stauung des Urins im Nierenbecken und damit die frag- 
liche Kolik erzeugt. 

Ist umgekehrt die Funktion der Niere wälirend des AufaUes intakt, 
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so kann man alle die Koliken aus mechanischen Gründen ausschliessen 
und die Wahrscheinlichkeit, dass die Niere Ursache der Kolik ist, wird 
recht gering. Man hätte vielleicht zu überlegen, ob es sich um eine der 
Koliken handeln könnte, welche Israel als Koliken bei freiem Abfluss 
zusammenf asst , und welche wesenthch durch entzündliche Zustände und 
kongestive Schwellungen des Organs erzeugt werden. Es ist aber nicht 
gut denkbar, dass während eines solchen Zustandes die ürinsekretion der 
befallenen Niere ungestört weiter geht. Man wird also im allgemeinen 
von der Chromocystoskopie während eines fraglichen Kolikanfalles einen 
ganz bestimmten Aufschluss über den Sitz der Kolik erwarten dürfen, 
denn einerseits wird sich die Niere, wenn sie der schuldige Teil ist, durch 
Störungen ihrer Funktion verraten, andererseits wird man, wenn die Funk- 
tion der Niere während des Anfalles intakt ist, die Ursache der Kolik in 
anderen Organen suchen müssen. 

Natürlich ist nicht zu vergessen, dass die Chromocystoskopie während 
des Anfalles, besonders wenn derselbe mit Fieber verbunden ist, nicht 
immer ausgeführt werden kann. Man wird in jedem Falle das Pro und 
Contra zu erwägen haben. Sehr häufig ist ihre diagnostische Hilfe während 
der Schmerzattacke auch nicht nötig, weil ein erfahrener Beobachter ge- 
rade während des Anfalles durch sorgfältige sonstige Untersuchung eine 
Reihe charakteristischer Krankheitszeichen herausfinden kann. Immerhin 
haben wir, wie die unten mitgeteilten Fälle zeigen, einige Male mit Erfolg 
von der Chromocystoskopie während der Kolik Gebrauch gemacht. 

Die Chromocystoskopie liefert auch brauchbares Beobachtungsmaterial, 
selbst wenn sie erst nach Ablauf des Anfalles möglich ist. Denn die 
Niere ist, wie sich in mehreren meiner Fälle ergeben hat, auch während 
der ersten Tage nach dem Kohkanfall, wenn der Urinabfluss wieder frei 
geworden ist, in ihrer funktionellen Tätigkeit alteriert und drückt das in 
der Ausscheidung des Indigkarmin so klar aus, dass man auch in diesen 
Fällen sehr beachtenswerte Untersuchungsresultate erhält. Ich verfüge 
über verschiedene Beobachtungen von unklaren häufig wiederkehrenden 
Unterleibskoliken, in welchen die Chromocystoskopie eine Niere als abnorm 
funktionierend aufdeckte und damit die Diagnose und Therapie in die 
richtige Bahn lenkte. Dieselben finden sich in dem Kapitel „Ureterver- 
schluss, Pyonephrose, Wanderniere" ausführlich mitgeteilt. 

Im Zusammenhang dieses Kapitels möchte ich zunächst über zwei 
Fälle berichten, bei welchen die Chromocystoskopie ein klares Unter- 
suchungsresultat ergab. Es waren Retentionskoliken der Nieren durch 
Steine verursacht, der eine im Nierenbecken, der andere im Ureter gelegen. 



— 123 — 

1. B. Sph. 88 jährige Frau, seit 13 Jahren verheiratet, der Mann ist gesund, fünf 
normale Gebiurten, zwei Aborte. Zweimal hat sie an Lungenspitzenkatarrh der rechten 
Seite gelitten, zuletzt im April 1902, seitdem keine Erscheinungen von Seiten der Lungen mehr. 

Seit ca. acht Jahren leidet sie an häufigen Kolikanfällen in der linken Lendengegend, 
die anfangs nur selten, zuletzt in Abständen von 1 — 2 Monaten kamen. Die Schmerzen 
dauerten meistens ca. 12 Stunden und strahlten nach der Blase aus. Der Urin war meistens 
trübe, Blut wurde nie darin bemerkt« 

Mittelgrosse, kräftige Frau iu gutem Ernährungszustände. Über der rechten Lungen- 
spitze geringe Dämpfung und abgeschwächtes Atemgeräusch. Leichte Arythmie der Herz- 
aktion. 

Abdomen schlaff, fettreich, zahlreiche Striae. Als die Patientin sich morgens der 
Ambulanz der Klinik präsentierte, hatte sie gerade in der Nacht einen heftigen Schmerz- 
anfall gehabt. Die Schmerzen bestanden noch, waren aber schon im Abnehmen. Die linke 
Niere war fühlbar, glatt, wenig verschieblich, d ruckschmerzha ft, etwas vergrössert. Der 
Urin ist hellgelb, ganz klar, enthält etwas Albumen, aber kein Sediment. 

Bei der Ghromocystoskople sezemiert die rechte Niere schon fünf Minuten nach der 
Injektion einen kräftigen blauen Strahl von regelmässigem Typus. An der linken Ureter- 
öffhung war weder eine Kontraktion noch eine Sekretion zu bemerken. Es handelte sich 
also wahrscheinlich um einen vollständigen Yerschlass der linken Niere. Die Blasen- 
Schleimhaut war ganz intakt, die Uretermündung beiderseits schhtzförmig, ohne Anomalie, 
neben der linken Uretermflndung fanden sich zwei kleine Schleimhautgrübchen, welche 
anfangs für einen gedoppelten Ureter gehalten wurden, sie liessen sich aber nicht sondieren. 
Dagegen liess sich der linke Ureter selbst sehr leicht passieren, was ich zur Feststellung 
der Höhe eines eventuellen Hindernisses vornahm. Der Katheter drang 10 cm weit ein; 
in der ersten halben Stunde lieferte er keine Flüssigkeit und wurde dann wieder entfernt. 

Nachdem in dieser Weise der renale Charakter der Kolik mit Sicherheit festgestellt 
war, verlief die übrige Untersuchung sehr einfach. Der Urin wurde am nächsten Tage 
trübe, enthielt Eiter und Blutkörperchen, aber keine Zylinder. Die Röntgenographie 
ergab in der linken Niere zwei deutliche Schatten und es wurde klar, dass es sich um eine 
linksseitige Steinniere handle. Die Niere wurde freigelegt, gespalten und aus den Kelchen 
des Nierenbeckens zwei pflaumengrosse und ein erbsengrosser Stein extrahiert. Naht und 
Fixation der Niere. Glatter Verlauf. 

2. A. H. 29jälirige Frau, hat sechsmal geboren, zur Zeit der Untersuchung ist sie 
zum siebten Male (im vierten Monat) schwanger. Sie hat im Laufe der letzten zwei Jahre 
dreimal heftige Koliken in der rechten Leibseite gehabt, wesentlich in der Blasengegend 
lokalisiert und mit Störungen des Urinierens verbunden. Vor sieben Wochen eine sehr 
heftige Kolik von ähnlicher Natur, welche nicht so vollständig verschwand wie die früheren, 
sondern dampfe Schmerzen zurückliess. In der Folge kamen dann häufige Schmerzattacken 
der rechten Seite, in den Rücken ausstrahlend und mit Hitzegefühl verbunden. 

Zur Zeit der ersten Untersuchung besteht gerade ein Schmerzanfall, so dass man 
wegon Spannung der Bauchdecken die Niere nicht mit Sicherheit abtasten kann. Der Urin 
Mithält eine Spur Albumen, kein Sediment. Kein Fieber. Bei der Ghromocystoskople findet 
sich die Blasenschleimhaut normal, an den Uretermündungen keine Veränderungen, die 
linke Seite stösst in regelmässigen Intervallen kräftige blaue Wolken aus, an der rechten 
wird weder eine Kontraktion, noch ein Austritt irgend einer Flüssigkeit bemerkt. 

Damit war ziemlich klar, dass irgend welche Störungen der rechten Niere die Ursache 
der Schmerzattacken seien. Am nächsten Tage wird der Uretherenkatheter auf beiden 
Seiten eingelegt. Das Instrument dringt rechts 18 cm vor, liefert keinen (Irin. Links wird 
reichlich dünner, klarer Urin sezemiert. 

Zwei Tage später, als die Schmerzhaftigkeit nachgelassen hatte, konnte man die 
rechte Niere als einen fast kindskopfgrossen, gut beweglichen Tumor fühlen. 
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Die Kette der Beweisführung war damit geschlossen, es handelte sich um einen 
Verschluss der rechten Niere mit Hydronephrose. Die Natur des Hindernisses war zunächst 
nicht bekannt. Die Röntgenographle ergab keinen Steinschatten. 

Am 22. VII. Operation. 18 cm langer schiefer Flankenschnitt. Die auf die Hälfte 
vergrösserte Niere wird ohne besondere Schwierigkeiten ans der Wunde hervorgeholt. Das 
Nierenbecken war prall gespannt, mit Urin geftült und gegen den ebenfalls prall gespannten, 
fingerdicken Ureter winkelig geknickt. Der erweiterte Ureter liess mit Sicherheit auf ein 
tiefer sitzendes Hindernis schliessen und man konnte in etwa 10 cm Tiefe durch Palpation 
einen harten Körper finden, der im Ureter sass und denselben offenbar abschloss. Er liess 
sich mobilisieren, als ein bohnengrosser Stein erkennen, wurde gegen das Nierentiecken 

hinaufgeschoben und durch einen Schnitt 
entfernt (Fig. 40). Sobald er mobili- 
siert war, nahm die Spannung des 
Nierenbeckens und des oberen Ureter- 
abschnittes deutlich ab. Der Schnitt 
wurde so angelegt, dass man durch 
seine Naht in umgekehrter Richtung 
zugleich die Knickung des Ureters au 
seiner Abgangsstelle vom Nierenbecken 
beseitigte. Dann Fixation der Niere, 
Tamponade , Etagennaht Ganstiger 
Verlauf. 




Die mikroskopische Untersuchung 
eines aus der Niere ezstirpierten Probe- 
Stückchens ergab folgenden Befund, 
welcher für die Bearteilung der Ver- 
änderungen des Nierenparenchyms unter 
dem Einfluss einer chronischen Urin- 
stauung interessant ist. Im mikroskopi- 
schen Bilde fällt vor allem die geringe 
Zahl der Glomeruli auf, wie auch die 
Abnahme der Zahl der gewundenen Harn- 
kanälchen. Die Stelle dieser Gebilde 
wird durch dichtstehende Bundzelien- 
^'S* 40. häufen eingenonmien, unter denen mono- 

nukleäre Zellformen überwiegen und 
zwischen denen man reichliche, teils zartere, teils derbere Biodegewebszüge erkennt. Auch 
die noch erhaltenen Glomeruli zeigen beträchtliche Degenerationserscheinungen, wie Kapsel- 
verdickung, hyaline Degeneration der Zellelemente etc. Das Epithel der gewundenen und, 
wenn auch in viel geringerem Grade, das der geraden Hamkanälchen ist an zahlreichen 
Stellen gequollen, die Zellstruktur verwaschen, an manchen Stellen weist die Epithelreihe 
sogar deutliche Lücken auf. Die Wandungen der Gefässe sind zum Teil beträchtlich ver- 
dickt, einzelne kleinere sind vollkommen obliteriert. Zwischen den Bundzellenhaufen diffus 
verteilt, bemerkt man reichliche feinste Fetttröpfchen (Färbung mit Fettponceau), die sich 
in der Wand einzelner Harnkanäleben zu grösseren Gruppen vereinigen und ihrer Lage 
nach in Degeneration begriffenen oder geschwundenen Epitbelien entsprechen. In den 
Glomerulis fand sich keine Verfettung. Zu bemerken ist noch, dass neben diesen stark 
affizierten Partien sich auch noch fast vollkommen normale Partien fanden, wodurch die 
etwas buckelige Oberfläche der Niere erklärt werden dürfte. Die Lumina der erhaltenen 
Hamkanälchen klaffen ziemlich stark, einzelne sind durch hyaline Ausgüsse verstopft 

Es ist selbstverständlich, dass man in diesen beiden Fällen auch ohne 
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die Chromocystoskopie die Diagnose hätte machen können. Schon aus den 
Veränderungen 4es Urins und aus dem Palpationsbefunde wäre dies mög- 
lieh gewesen. Immerhin gewann die Deutung dieser Befunde und die 
Auffassung des Krankheitsbildes sehr wesentlich an Sicherheit, nachdem 
man mit dem Cystoskop den Verschluss der Nieren sich hatte vor Augen 
führen können. Besonders in den Fällen, in welchen die Palpation der 
Nieren durch zahlreiche vorhergegangene Geburten nicht so erleichtert ist, 
wie bei den beiden Patientinnen, wird die Sicherheit des Befundes um ebenso 
viel grösser sein, als das Auge bei der Vermittelung von Sinneseindrücken 
der tastenden Hand tiberlegen ist. 

Zwei weitere Fälle, deren Mitteilung jetzt erfolgt, betreffen Patienten, 
welche nicht während einer Kolik untersucht werden konnten, bei denen 
aber die Chromocystoskopie durch den Nachweis von Sekretionsanomalien 
die Diagnose förderte. 

3. E. Seh. 43jfthrige Frau, bat viermal geboren. Vor sieben Jahren bekam sie im 
Anschloss an einen Stoss in die rechte Seite eine heftige Hämatarie. Seitdem litt sie häufig 
an dampfen Schmerzen in der rechten Flanke, die seit etwa zwei Jahren anfallsweise 
exazerbierten, so dass sie ungefähr alle sechs Wochen zwei bis drei Tage lang heftige, ins 
Kreuz ausstrahlende Schmerzen mit Erbrechen, aufgetriebenem Leib und Urinbeschwerden 
bekam. Bei der Untersuchung fanden wir an der sonst gesunden Frau sehr schlaffe Bauch- 
decken, einen tiefstehenden, etwas dilatierten Magen, eine tiefstehende Leber, eine fühlbare 
Gallenblase, unter der Leber die ebenfalls tiefstehende, druckschmerzhafte, wenig verschieb' 
liehe, kaum vergrösser te rechte Niere. 

Der Urin, frisch gelassen, ist trübe, sauer, enthält eine ganz geringe Spur Albumen, 
einige Leukozyten, einige Erythrozyten, Kristalle von oxalsaurem und phosphorsaurem Kalk, 
Dieses Untersuchungsresultat wies allerdings auf ein Nierenleiden hin, trotzdem war bei 
der fühlbaren Gallenblase und der allgemeinen Enteroptose die Möglichkeit zu erwägen, 
dass die Koliken durch Gallensteine ausgelöst wurden. 

Bei der Chromocystoskopie (80 mg Indigkarmin) fand sich eine normale Blasenschleim- 
haut, ohne irgend welche Veränderungen der UretermQndungen, die Farbstoffsekretion begann 
auf der linken Seite nach ca. 6 Minuten und war nach ca. 8 Minuten schon tiefblau. Der 
Typus war regelmässig, die Urinstösse folgten sich in Abständen von 20—30 Sekunden, 
Beehts konnte man während der Dauer der Beobachtung (15 Minuten) in ungefähr den 
gleichen Abständen von ca. 20 — 30 Sekunden deutliche Kontraktionen des Ureters wahr- 
nehmen, ein Austritt von gefärbtem Urin aus dem Ureter fand aber nicht statt. Mit dieser 
Beobachtung war die rechte Niere in den Mittelpunkt der diagnostischen Überlegungen 
gerückt. Nach der Anamnese und dem übrigen Untersuchungsbefunde war die Annahme 
eines Nierensteins, eventuell auch eine pyelitische Wanderniere wahrscheinlich. Um die 
Frage weiter zu präzisieren, führte ich in den rechten Ureter einige Tage später eine Ureter- 
sonde mit Metalldraht armiert ein. Dieselbe liess sich leicht bis in das Nierenbecken vor- 
schieben. Die Röntgenographie zeigt die metallarmierte Uretersonde, welche bis in das 
Nierenbecken verläuft und in der Nähe des Schattens eines haselnussgrossen Steins endigt. 
Derselbe, ein fast kugelrunder, grauer Oxalatstein, wurde durch Nephrotomie aus einem 
der untersten Kelche des Nierenbeckens entfernt, die etwas tiefstehende und bewegliche 
Niere fixiert und die Patientin zunächst von ihren Beschwerden befreit. 

In einem Stückchen Nierenparenchym j welches bei der Operation 
exzidiert worden war, fanden sich Wucherungen des interstitiellen Gewebes 
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und Atrophien der Harnkanälchenepithelien, welche die verspätete Sekretion 
des Farbstoffes verständlieh machen. Der Fall beweist, dass ein Stein, 
der noch nicht zu grob sichtbaren Veränderungen der Niere geführt hat, 
doch das funktionierende Parenchym geschädigt haben kann und zeigt 
ein wie feines Reagens die Indigkarminprobe auf solche funktionelle Stö- 
rungen ist. 

In einem weiteren Falle hat die Chromocystoskopie der vorher un- 
sicheren Diagnose eine bestimmte Richtung gegeben. 

4. D. B. 28 jähriger Kaufmann, keine Tuberkulose in der Familie. Seit fünf Jahren 
ist Patient verheiratet, hat eine gesunde Frau und zwei gesunde Kinder. Vor acht Jahren 
Gonorrhöe mit chronischem Verlauf, ^/s Jahr nach der Injektion linksseitige Hodenent- 
zfindung, Gystitis und Schmerzen in der Symphyse. Der Urin enthielt seitdem dauernd 
Fäden, war aber sonst klar. 

Vor 1^/2 Jahren Blinddarmentzündung, etwa zwei bis drei Wochen lang dauernd. In 
der Rekonvaleszenz ein Kolikanfall, der als Nierenkolik aufgefasst wurde (Schmei*zen links 
bis ins Glied, wenig Urin und etwas Blut). März 1903 zweite Kolik, seitdem intermit- 
tierende Hämaturien, ohne wesentliche Schmerzen. Im Laufe des Jahres 1903 Untersuchung 
durch eine der ersten Autoritäten für chirurgische Niereuerkrankungen (Gystoskopie in 
Narkose, Resultat anscheinend negativ, Diagnose in suspenso gelassen). 

Magerer, schlecht aussehender Mann. An Herz und Lungen nichts Besonderes. Beide 
Nieren sind palpapel, die rechte deutlicher als die linke. Sie scheinen nicht vergrössert, 
sind nicht schmerzhaft, Druck auf die Ureteren an der Linea innominata wird kaum unan- 
genehm empfunden. Der Urin ist auffallend farblos« besonders wenn man sein verhältnis- 
mässig hohes spezifisches Gewicht bedenkt (1021). Er ist, frisch gelassen, schwach alka- 
lisch, riecht nur wenig, nach einigem Stehen ist er stärker alkalisch und riecht unangenehm. 
Mikroskopisch: Eiterkörperchen und Tripelphosphat, 

Die Röntgenogramme ergaben auf beiden Nieren verdächtige Schatten^ aber keinen 
sicheren Anhalt für Stein. Eine länger fortgesetzte Beobachtung des Kranken ergab bei 
ruhigem Aufenthalte im Krankenhause eine Besserung des Befindens und Nachlass der 
Blutung, die aber nicht bis zum vollständigen Verschwinden kam. Gerade dieser Umstand 
schien den Verdacht auf Nierenstein zu bestärken, aber die Diagnose war sehr unsicher, 
und besonders die Frage nach der Seite der Erkrankung, ob einseitig oder doppelseitig, 
weit entfernt von einer Beantwortung. Man dachte schon daran, den Kranken auf eine 
bessere Zukunft zu vertrösten und zu entlassen. Zur Konsultation zugezogen, konnte ich 
folgenden Befund erheben: 

Chromocystoskopie (80 mg Indigkarmin). Blase mit 200 ccm bequem zu füllen, Ein- 
führung des Cystoskops ohne Schwierigkeit, Bild klar, in der Blase keine Erkrankung, 
keine Geschwüre, keine Tuberkel. In der Medianlinie ein Kratzeffekt durch die Einführung 
des Instruments. 

Ureterenöffnungen normal gelagert, beide zugleich einstellbar, die linke etwas ge- 
wulstet, die rechte ein normaler flacher Schlitz. Sechs Minuten nach der Injektion des 
Indigkarmins beginnt die Sekretion, die man gut verfolgen kann. Die Farbe wird nur vom 
rechten Ureter ausgeschieden. An der Sekretion dieses letzteren ist auffallend^ dass der 
Strahl oft auffallend lange anhält. Ein Blutfaden, der vom Orificium uretbrae herabhängt, 
wird durch den Urinwirbel jedesmal in Bewegung versetzt und orientiert den Untersucher 
etwas über die Richtung und die Kraft des Strahles. Man kann erkennen, dass auch der 
linke Ureter einen allerdings farblosen Strahl ausstösst, denn 1. wird der Blutfaden manch- 
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mal in der betreffenden Bichtoog bewegt nnd 2. sieht man, dasa der blaae Strahl der rechten 
Seite manchmal anf der Hälfte seines Weges von der anderen Seite her abgelenkt} also 
offenbar von einem entgegenkommenden Strahle getroffen wird. 

Dieser Befand dentete auf die linke Niere, welche schon früher Sita der Koliken 
gewesen war, als fonktionell geschädigtes Organ hin und der Verdacht auf die Anwesenheit 
eines Steines in derselben verstärkte sich noch, als man bei sorgfältiger Palpation per 
rectum durch Druck auf den linken Ureter Schmerzen mit Ausstrahlung in den Penis aua< 
lösen konnte. 

Bei einer drei Tage später vorgenommenen zweiten Chrom ocystoskopie, vor welcher 
ich den Patienten dursten liess und welche früh morgens direkt nach dem Aufstehen vor- 
genommen wurde, war der Unterschied in der Funktion nicht so deutlich, aber doch vor* 
banden. Beide Niere sezernierten die Farbe, die linke in etwas schwächerer Konzentrationi 
auch trat die Bläuung auf der linken Seite um einige Minuten später ein als rechts. Der 
Ureterkatheter, in den linken Ureter eingeführt, liess sich ohne Widerstand 20 om weit 
vorschieben und lieferte in zehn Minuten 10 ccm Urin. Derselbe ist etwas getrübt, reagiert 
neutral, sedimentiert klar mit einzelnen Flöckchen, enthält etwas Albumen (Opaleaiens 
beim Kochen) und enthält den blauen Farbstoff in guter Konzentration, etwa 0,008 %. Das 
Sediment besteht aus gut erhaltenen roten Blutkörperchen, die Flöckchen des Sedimentes 
bestehen aus verfetteten Eiterkörperchen und degenerierten Epithelien und aus Detritus, 
der seiner Herkunft nach nicht genau zu bestimmen ist. 

Nach diesem Befunde war einerseits eine Erkrankung der linken Niere zweifellos, 
ihr Parenchym zwar etwas geschädigt, aber offenbar nicht von einem zerstörenden Prozess 
befallen. 

Inzision der linken Niere liefei-t zwei kleine harnsaure Steine aus dem untersten 
Kelche des Nierenbeckens. Die Schleimhaut des letzteren ist injiziert und sammetartig 
verdickt. Die Sondierung des Ureters von oben ergibt kein Hindernis. 

Glatte Heilung der Operationswunde, die Blutungen sind seit der Operation ver- 
schwunden, der Patient konnte in guter Gesundheit seine Beschäftigung wieder aufnehmen. 

Bei einem weiteren Falle von Nierenstein, bei welchem Hämaturien 
das einzige Krankheitssymptom gewesen waren und gar nichts auf die 
befallene Seite hinwies, hat die Chromocystoskopie ebenfalls zur Aufklärung 
beigetragen. 

5. W. K, 14 jähriger Schüler, bemerkte vor sechs Jahren im Anschluss an eine Er- 
kältung zum ersten Maie Blut im Urin. Seit dieser Zeit öfters Blutungen, einige Male nach 
Radfahren. Nie Eolikschmerzen. Längere Zeit ohne Erfolg als Blasenkatarrh bebandelt. 
Der Urin enthält ausgelaugte rote Blutkörperchen, granulierte Zylinder, amorphe, oft zyliuder- 
ähnlich angeordnete Massen, zahlreiche Oxalsäurekristalle, Harnsäurenadelo, amorphe Harn- 
säure und rote Blutkörperchen, keine weissen Blutkörperchen, keine Epithelien, keine 
Tumorelemente. 

Die Chromocystoskopie (80 mg Indigkarmio) ergab normale Verhältoisse der ilam- 
blase. Schon nach 5 Minuten begann auf der rechten Seite eine sehr deutliche Biäuung 
des Urinstrahls, welche bald sehr intensiv wurde. Die einzelnen Stösse waren kräftig und 
geschahen in regelmässigen Intervallen (20, 20, 20, 15, 25, 25, 20 Sekunden). 

Die linke Seite sondert dagegen während der ersten 15 Minuten gar keinen Farbstoff 
ab, wohl abMT konnte man sehen, dass die Uretermttndung Kontraktionen machte, und ein 
fsrUoses Sekret auestiess. Nach 17 Minuten wurde die Blase nochmals ausgespült und 
jetzt konnte man auch auf der liuken Seite die »Sekretion eines ganz dünn blauen Sekretes 
beobachten, welches aber mit dem tiefblau gefärbten Sekrete der rechten Seite io iebiiaftem 
Eontrasta standL 
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Nachdem in dem verspäteten Eintreten der Bläanng eine funktionelle Schädigung 
der linken Niere erkannt worden war, in dem Erankheitsbilde aber nichts für Tuberkulose 
oder Tumor oder Hydronephrose sprach, musste die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf einen 
Stein in der linken Niere gestellt werden und in der Tat konnte die Röntgenographie den 
selben in der Grösse einer Haselnuss leicht nachweisen. 

Die Operation (Nephrotomie und Extraktion des im Nierenbecken liegenden Oxalat- 
Steines) hatte leider einen unglücklichen Ausgang. Die Niere war mit der Fettkapsel so 
eng verwachsen, dass sie sich nicht vor die Wunde bringen liess und die Nephrotomie in 
situ gemacht werden musste. Nach der Extraktion des Steines bemerkte man eine ziem- 
lich bedeutende Blutung aus der Nierenwunde, dachte dieselbe aber durch Kompression und 
einige tiefgreifende Gatgutnähte zu beherrschen« Aber schon wenige Stunden nach der 
Operation trat eine zunehmende Anämie ein und man konnte erkennen, dass eine heftige 
Blutung, welche sich in die Blase ergossen und dieselbe prall angefüllt hatte, erfolgt sein 
musste. Da Gefahr im Verzug schien, wurde sofort die Operationswunde geöffnet und die 
Niere exstirpiert, was sich ohne weiteren Blutverlust bewerkstelligen liess. Nach diesem 
Eingriff schien sich der Patient anfangs etwas zu erholen, starb aber nach weiteren 12 Stunden 
im Kollaps. 

Die Sektion klärte die Ursache dieses Missgeschickes in der abnormen Gestalt der 
exstirpierten Niere auf. Dieselbe war nicht flach, sondern dreikantig in der Form eines 
Prismas. Die Inzision, welche man in der Meinung einen Äquatorialschnitt zu machen, 
angelegt hatte, war auf einer der Kanten erfolgt, hatte die Niere also nicht halbiert, son- 
dern nur auf der Seite getroffen und war damit in den Bereich grösserer Parenchymgefässe 
geraten, von welchen die tödliche Blutung in das Nierenbecken ausgegangen war. Der töd- 
liche Ausgang wäre wahrscheinlich zu vermeiden gewesen, wenn man bei der Operation 
die Niere etwaa energischer freigelegt und besser inspiziert hätte. Jedenfalls fällt er nur 
der Operationstechnik, nicht aber der Chromocystoskopie zur Last. 

Noch ein weiterer Fall sei angeführt, in welchem die Chromocysto- 
skopie in einer kurzen Sitzung von 10 Minuten allen nur wünschenswerten 
Aufschluss brachte. 

6. A. R., 24 jährige Frau, vor fünf Jahren auf der Hochzeitsreise mit Fieber erkrankt. 
Der Arzt soll damals ein Nierenleiden konstatiert haben, das aber bald wieder verschwand 
und angeblich völliger Gesundheit Platz machte. Vor vier Jahren normale Geburt, das 
Kind lebt. Damals Eiweiss im Urin, das sich wieder verlor. 

Vor sieben Monaten zweite Geburt, seitdem ist der Urin trübe und übelriechend. 
Eräfteverfall , nicht bettlägerig, Appetit schlecht, Schlaf wechselnd, öfters plötzliche 
Schmerzen in der rechten Nierengegend, niemals längerdauernde, schwere Koliken. Kein 
Urindrang, aber ziemlich viel Durst. 

Der Urin ist schwach sauer, äusserst Übelriechend, sehr trübe, das spezifische Ge- 
wicht 1012, reichliches Sediment, dasselbe besteht fast nur aus Eiterkörperchen , daneben 
spärliche Epithelien und zahlreiche Bakterien. Das Filtrat enthält wenig Eiweiss. Die 
I echte Niere ist deutlich vergrössert und etwas schmerzhaft. 

Chromocystoskopie mit 80 mg Indigkarmin. Die Blase ist intakt, ohne Tuberkel, 
ohne Geschwüre, im Fundus etwas Rötung, die Schleimhaut gequollen. 

Der linke Ureter ist normal gelagert und schlitzförmig. Der rechte Ureter zieht als 
deutlich prominierende, schattenwerfende Leiste durch die Blase hindurch, vor und hinter 
ihm liegen nischenartige Ausstülpungen, offenbar ist er durch periureteritische Prozesse 
retrahiert. Seitlich auf der Leiste liegt die schlitzförmige rechte Uretermündung. 

Man kann, als das Cystoskop 12 Minuten nach der Injektion eingeführt wird, auf 
der linken Seite eine sehr deutliche tiefblaue Sekretion wahrnehmen, kräftige regelmässige 
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Stdsse, prompter Schluss des Ureters, kein Nachsickem, kein Vorschlag, zunehmende Farb- 
intensität, 80 dass der Strahl 15 Minuten nach der Injektion wie Tinte ist. 

Rechts erkennt man in Intervallen, welche etwas grösser sind als links, einen voll- 
ständig farblosen Strahl, welcher zahlreiche Eiterbröckel mit sich führt. Der erste Strahl, 
den man sah, geschah nach einem grösseren Intervall, nachdem zuerst eine kleine Eiter- 
warst aus dem Ureter geboren worden war. Sie hatte offenbar den Ureter verstopft. Die 
Wassermenge, welche die rechte Niere bei einer Ureterkontraktion auswirft, ist noch ziem- 
lich bedeutend. Man erkennt das an der Kraft des Strahles, welcher weit in die Blase 
hineingetrieben wird, so dass die Eiterbröckel, welche er führt, lebhaft in der Blase umher- 
gewirbelt werden. 

Damach besteht also auf der rechten Seite eine Eiterniere, mit noch funktionierendem 
Parenchym, welches aber einen eiterhaltigen Urin liefert und die Indigkarminprobe nicht 
gibt. Links funktionell ausreichende Niere. 

Deshalb am 24. 1. 1905 Nephrektomie. 15 cm langer lumbaler Schiefschnitt. Die Niere 
ziemlicii tiefstehend, aus der Fettkapsel wegen fester Verwachsung nur mühsam heraus- 
zapräparieren. Die Niere wurde dabei stark ausgedrückt und schon durch dieSubstanz hin- 
durch konnte man deutlich Steine fühlen. Exzision ohne Besonderheit. Gefässunterbindung 
zunächst en masse, dann noch isoliert mit Seide. Der Ureter in einer Länge von 5 cm mit 
entfernt. Versenkte Muskelnähte, Tamponade. 

Die exstirpierte Niere misst 9:5:4 cm. In den Kelchen liegen mehrere rauhe ham- 
saore Steine, von denen der mittlere etwas verzweigt ist und in das stark hyperämische 
Nierenbecken hineinreicht. Wo die Steine liegen, ist die Pyramidensubstanz ulzerös zu- 
grunde gegangen und die Rinde V^— 'A ^^ ^^<^^* ^i^ grösserer Abszess lag am unteren 
Pol der Niere, er führt stinkenden Eiter und hat sich bei der Extraktion zum Teil in die 
Wunde entleert. Zwischen den ulzerösen Säcken liegen noch einige stark hyperämische, 
aber noch funktionierende Nierenpyramiden. Nierenbecken und Ureterschleimhaut sammet- 
artig, gerötet und etwas verdickt» 

Als Folge des geplatzten Abszesses wurde die Wunde phlegmonös, reinigte sich aber 
unter offener Behandlung und heilte aus. Der Urin in einer durchschnittlichen Menge von 
900—1300 com in 24 Stunden entleert, war vom Tage der Operation ab vollständig klar 
und ohne Eiweiss. 

In diesem Falle hatte die Chrom ocystoskopie nur die Diagnose Pyonephrose ermög- 
licht. Die Kombination mit Steinen hätte man ohne Röntgen ographie wohl überhaupt nicht 
stellen können, die letztere hatte man nicht herangezogen, weil man die Möglichkeit der 
Nephrolithiasis nicht erwogen hatte. Für die erfolgreiche Behandlung des Falles war der 
erlangte diagnostische Aufschluss vollständig ausreichend gewesen. 



Voelcker, Diagnose chirurgischer Nierenerkrankungen. 



üreterversehluss aus verschiedenen Ursachen, 



Von den verschiedenen Formen des mechanischen Ureterverschlusses 
findet sich nächst dem Verschluss durch Stein, von dem ich im vorigen 
Kapitel ein prägnantes Beispiel habe anführen können, am häufigsten der 
Verschluss durch Abknickung. Ein akuter Verschluss einer sonst gesunden 
Niere oder eines gesunden Ureters durch ein plötzlich wirkendes Moment 
wie etwa eine Torsion, eine plötzliche Lage Veränderung der Niere u. dergl. 
scheint nicht vorzukommen. Der Verschluss durch Abknickung setzt eine 
längere Einwirkung pathologischer Einflüsse voraus, von denen die er- 
worbenen Lageanomalien der Niere die wichtigsten sind. Sobald die Niere 
ihr Lager verlässt und eine dauernd tiefe Lage einnimmt, kommt es sehr 
leicht zu Störungen des Abflusses, in dem der vorher gestreckte Ureter in 
einen gebogenen, geschlängelten oder geknickten Verlauf gezwungen wird. 
Die Stelle, wo dabei das grösste Hindernis entsteht, ist verschieden, sehr 
häufig ist es die Stelle des Abgangs vom Nierenbecken, ab und zu auch 
ein tieferer Punkt, in dem ein kleineres bewegliches Stück des Ureters 
sich gegen den unteren retroperitoneal gelegenen und fixierten Teil ver- 
schiebt. Durch so entstandene Hindemisse kommt es im Anfang der Er- 
krankung meist nur zu einer leichten Stauung des Urins in der Niere, 
die man am besten mit der inkompletten Retention des Urins in der Harn- 
blase bei Prostatahypertrophie vergleichen kann. Die Niere und das Nieren* 
becken, welche dem erschwerten Abfluss als vollständig muskellose Organe 
keine Arbeitshypertrophie entgegensetzen können, verfallen einer passiven 
Dehnung und tendieren bei Fortdauer des Hindernisses allmählich zur 
Bildung grösserer Säcke. Unter dem Druck leidet das Nierenparenchym 
und ich habe eine Störung der sekretorischen Funktion, die sich in einer 
verspäteten und schwächeren Ausscheidung des Indigkarmins äusserte, in 
mehreren Fällen nachweisen können. Den einen, sehr prägnanten, habe 
ich hier, die anderen bei dem Kapitel „Wanderniere" mitgeteilt. 
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Das Leiden hat keine Neigung zur Heilung, sondern birgt im Gegen- 
teil die Garantie langsamer Verschlimmerung in sich, indem mit zuneh- 
mender Ausdehnung des Nierenbeckens die Abgangsstelle des Ureters von 
dem tiefsten Punkte aus relativ in die Höhe rückt, ausserdem die Ein- 
mündung mehr und mehr unter einem spitzen Winkel geschieht Je mehr 
das Nierenbecken sich dehnt, je schlimmer wird das Abflusshindernis und 
je schlimmer das letztere ist, um so sicherer nimmt wieder die Dilatation 
des Nierenbeckens zu. SchliessHch kommt es zu einer vollständigen Ab- 
knickung mit Verschluss und damit ist die Hydronephrose in Permanenz 
erklärt. 

Die Diagnose ist erleichtert in den Fällen, wo die allmähliche Deh- 
nung' der Niere durch rezidivierende kolikartige Schmerzanfälle mit fühl- 
barer Volumzunahme der Niere und Veränderung des Urins einen inter» 
mittierenden Charakter hat, ist aber schwer in jenen Fällen, wo die all- 
mähliche Ausdehnung unbemerkt und schmerzlos erfolgt, und der Arzt 
sich ohne das Hilfsmittel einer klaren Vorgeschichte vor das Faktum eines 
unbemerkt entstandenen cystischen Unterleibstumors gestellt sieht. Gerade 
die grossen Hydronephrosen bieten bei dem Mangel von Urinveränderungen, 
bei ihrer oft atypischen Lage Anlass zu Verwechslung mit Ovarialtumoren, 
Pankreascysten, Leberkrankheiten, Echinokokken, Mesenterialcysten usw. 
Es sind viele Fälle bekannt und mir sind aus meiner Erfahrung mehrere 
in Erinnerung, in welchen Hydronephrosen unter falscher Diagnose operiert 
worden sind. Obwohl ein solcher Irrtum in den wenigsten Fällen dem 
Patienten direkt lebensgefährlich wird, so bedeutet er doch einen Nachteil ; 
denn bei richtiger Erkennung hätte mit der Ausarbeitung eines besseren 
Operationsplanes die Therapie meistens eine rationellere sein können. Die 
Lage des Kolons vor der Geschwulst ist manchmal das einzige Symptom, 
welches ihren Charakter als Retentionsgeschwulst der Niere aufdeckt. Ge- 
rade für die Differentialdiagnose dieser grossen Hydronephrose füllt die 
Chromocystoskopie eine Lücke unserer diagnostischen Massnahmen in an- 
genehmer Weise aus. 

Der Ureterenkatheter kann allerdings, wenn er bis in den Sack ein- 
geführt wird, durch Entleerung einer grösseren Flüssigkeitsmenge mit fol- 
gender Abnahme des Tumors die Diagnose klären, oder er kann mit 
Röntgenographie kombiniert den Verlauf des Ureters über und in die 
Geschwulst feststellen, aber das sind doch immer schon sehr komplizierte 
Verrichtungen, die eine ganz besonders ausgebildete Technik erfordern, 
während die Chromocystoskopie nicht viel mehr bedeutet als sonst eine 
der klinischen Untersuchungsmethoden. Gerade in diesen Fällen, wo die 

9* 
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Blase intakt und bequem zu füllen ist, ist sie besonders leicht und ihr 
Resultat klar und eindeutig. 

Als Beispiel diene der folgende Fall: 

1. M. St. 62 jährige Fraa, hat fänfmal geboren, war nie schwer krank. Sie litt seit 
mehreren Jahren an zunehmenden Leibschmerzen, welche von ihrem Arzte als Wander- 
nierenbeschwerden aufgefasst wurden. Sie trug verschiedene Arten von Leibbinden mit 
verschiedenem Erfolg. Sie hatte öfters kolikartige Schmerzen, dazwischen Perioden voll- 
ständigen Wohlbefindens. Seit acht Monaten bemerkt sie das Auftreten einer fühlbaren 
Oeschwulst in der rechten Seite, an welcher sie selbst Schwankungen der Grösse beobachten 
konnte. Die Schmerzen waren im ganzen gering. Die Patientin hat den Urin genau beob- 
achtet, Trübungen oder Blutbeimischungen wurden nie bemerkt. Der Qrin war meistens 
wasserhell, oft in auffallend grosser Menge sezerniert. 

Die Patientin ist eine magere, aber rüstige und intelligente Frau, keine Ödeme. Im 
rechten Hypochondrium fühlt man einen prallen, nicht ganz gleichmässigen Tumor, dicht 
der vorderen Bauchwand anliegend, so dass man ihn für die Leber halten könnte. Er 
lässt sich aber in die Nierengegend hinauf schieben und gibt dann einen deutlichen Wider- 
stand in der Lendengegend. Auch geschehen Bewegungen, die man ihm mitteilt, um ein 
nach innen oben gelegenes Zentrum. In der linken Seitenlage lässt er sich von der Leber 
abgrenzen. Die linke Niere ist deutlich fühlbar, etwas tiefstebend, nicht vergrössert. 



■M- 





I I M I i l ii | I 




f4M-W 



-Hf 



Fig. 41. 
Ausscheidungstypus der linken Niere. 



Der Urin, mit Katheter entleert, ist vollständig klar, enthält etwas Albumen, kein 
Sediment, keinen Zucker. Chromocystoskopie (29. X. 1904, 80 mg Indigkarmin). Die Blase 
fasst 300 ccm, ist ohne jede Veränderung der Schleimhaut, vielleicht ist eine etwas ver- 
mehrte Kapillarinjektion zu bemerken. Zarte muskuläre Trabekel, die sich im Blasengrunde 
durchkreuzen und über die gut sichtbare Ureterenleiste hinwegziehen. Die linke Ureter- 
mündung stellt einen leicht klaffenden gegen die Mitte der Blase zu gerichteten Schlitz 
dar, ist ganz normal. Die rechte dagegen ist kein Schlitz, sondern ein kleines Loch, welches 
an einer buckelig aufgetriebenen Stelle der Ureterleiste liegt. Die Sekretion des Indig- 
karmin setzt etwas verspätet ein und geschieht lediglich auf der linken Seite und zwar 
besteht links offenbar ein abnormer, auf Polyurie hindeutender Ausscheidungstypus, in dem 
der Strahl sehr lange andauert, oft eine halbe Minute lang, und in seiner Intensität remittiert, 
so dass er aus einzelnen, in Abständen von 2—3 Sekunden sich folgenden Verstärkungen 
besteht, wobei häufig Ringelbildungen entstehen. Man beobachtet folgende Sekretion auf 

der linken Seite 

7 Uhr 10' 30"— 10' 59" 

11' 30"— 12' 15" 

13' 5"— 13' 25" 

13' 45"— 13' 59" 

14' 10"— 14' 30" 

15' 6"— 15' 20" 

15' 35"— 15' 43" 

16' 12"— 15' 28" 
Durch Auftragen dieser Zahlenwerte in ein Koordinatensystem entsteht nebenstehendes 
'AtUHteheidungsschema (vergl. Fig. 41). 
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Während dieser ganzen Zeit wurde zugleich die rechte Uretermtlndung beobachtet, 
an ihr wurde weder eine Kontraktion noch ein Austritt von Flüssigkeit, speziell kein Aus- 
tritt eines gefärbten Strahles bemerkt. Die rechte Niere sezerniert nicht. 

Die Chromocystoskopie stellte diesen Fall also vollständig klar. Mit 
dem Nachweis der mangelnden Sekretion der rechten Niere war der auf 
dieser Seite fühlbare Tumor als Nierenschwellung einwandsfrei erkannt 

• 

und es konnte mit Rücksicht auf die übrigen Untersuchungsresultate und 
die Anamnese die Diagnose auf eine Hydronephrose gestellt werden. Neben- 
bei ergab die Chromocystoskopie auch noch wichtige Aufschlüsse über die 
andere Niere. Da die rechte gar kein Sekret lieferte , so war der Blasen- 
urin lediglich das Produkt der linken Niere, er war dünn, klar, enthielt 
etwas Albumen. Der Ausscheidungstypus dieser Niere war in der Weise 
verändert, dass auffallend lange und kräftige ürinstösse durch ziemlich 
lange Pausen getrennt sich folgten. Ich habe einen ähnlichen Typus bei 
beginnender Tuberkulose und bei beginnenden Entzündungen der Niere 
gesehen und glaube in ihm den Ausdruck einer Nierenreizung sehen zu 
müssen, und schloss deshalb auch im vorliegenden Falle auf eine leichte 
Alteration der linken Niere, vielleicht befand sie sich im Beginn einer 
parenchymatösen Schrumpfung, die eventuell ebenfalls durch die Lage- 
anomalie verursacht war. 

Die kolorimetrische Prüfung der Indigkarminausscheidung in den der 
Injektion folgenden sechs Stunden ergab, dass das in der ersten Stunde 
ausgeschiedene Quantum etwas hinter dem normalen zurückblieb, dass die 
Ausscheidung etwa nach einer Stunde eine normale Höhe erreichte und 
dann allmählich wieder abnahm. Auch hieraus ging in Übereinstimmung 
mit dem abnormen Sekretionstypus eine leichte funktionelle Schädigung 
der Niere hervor, welche aber nicht sehr bedeutend sein konnte, weil ja 
die Patientin bei der kompletten Ausschaltung der rechten Niere sicherlich 
seit längerer Zeit lediglich auf die linke Niere angewiesen war und sich 
in sehr guter Verfassung befand. Immerhin schien es wünschoiiHWort, <lio 
Operation wenn möglich nicht als Exstirpation der Niere, sondern nl« Be- 
seitigung des Abflusshindernisses auszuführen. 

4. XI. 1904. TraDsperitooeale Freilegung des Tumor», Hpnlt-ting de« lilntprpn 1VH- 
tonealblattes, das ihn fiberkleidet, stampfe Auslösung und Horaundrlinffon tlnn M'tnniM'« nun 
der Wunde, er erweist sieb als Hjdronepbrose. Die NierennulmtRnx ntnrk vf^nlünn^, li«'|tf 
nach hinten, den Haaptanteil des Tumors nimmt das Nierenbf^n.knn nin, wplrltnn mA\ vutut^ 
jsu entwickelt ist An seiner Innenseite, spitzwinkelig sich nn din OltprflHi'lto dni (^i^otrhwuUi 
anlegend, mfindet der wenig erweiterte Ureter ein, dor von Odnitmin«i»in M«»woli»» inuin»t««»H 
ist. Von oben herab zieht die kleinfingerdick geschwollotio Nl(M'('tivt>tt(i (ttti) t^iw»«! imi'li 
hinten und innen yon ihr die Arterie. Die eTentttnIl in AuixMirtii jutttiiMiitnoun |>lrt<t(U(«li«> 
Operation wurde in Rficksicht auf die grosse fXJrinn dp« Nlt«r»»fi|irttt«!H'liviti«« und drt* VMni 
der Patientin unterlassen und die einfachere Kxsfirpnfidti voi^rt^nuntt \U wnidt^i aws <>^(«»i^M 
Pol einige akzeaeoriache Gefäase unterbunden, dnnolhnf dit« (ioUitdthndh Nh)«hiMii0<v ^^u^K«^ 
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und did Gefässe doppelt unterbunden^ wobei die Arterie nach der Teilung in zwei Asten 
getroffen wurde. Während dieser Manipulation hat sich die Niere zum Teil entleert, wahr- 
scheinlich durch Streckung des Ureters, letzterer war deshalb bei der Unterbindung etwas 
dicker als vorher. Nach Entfernung der Niere wurde die Wundhöhle tamponiert, nachdem 
vorher das Peritoneum mit Catgutnähten abgeschlosen worden war. Der Verlauf war 
günstig, die Ürinmengen nach der Operation betrugen in 24 Stunden durchschnittlich 900 
bis 1000, irgend welche Zeichen von Niereninsuffizienz traten nicht ein, die Patientin wurde 
nach drei Wochen mit geheilter Wunde in gutem Zustande entlassen. 

Wir hatten in diesem Falle nach der Chromocystoskopie noch den 
Katheterismus der üreteren versucht mit folgendem Resultat: Links hess 
sich der Katheter 6 cm weit vorschieben und entleerte schubweise einen 
dünnen klaren Urin. Die Sondierung des rechten Ureters gelang nicht. 
Man darf sagen, dass die Chromocystoskopie in diesem Falle dem üreteren» 
katheter überlegen war, und zur Entscheidung der Diagnose und Therapie 
ausreichende Anhaltspunkte geliefert hatte. 

Mehr aufklärende Dienste hat sie uns in dem nächsten sehr merk- 
würdigen Fall geliefert, die um so wertvoller waren, als sie die Anwendung 
der weiteren Untersuchungen begründeten und anregten. 

Es handelt sich um eine 26 jährige Frau (M. E.), die sechsmal gehören hatte. Sie 
litt seit einem Jahr an häufig wiederkehrenden Krampfanfällen im Unterleibe mit Erbrechen, 
deren Deutung mehreren behandelnden Ärzten und Spezialisten unklar blieb, weshalb sie 
sich schliesslich in die Klinik aufnehmen liess. Die Patientin war eine grazile, schwäch- 
liche Frau mit gesunden inneren Organen. Der Uriu klar, sauer, ohne irgend welche 
pathologische Bestandteile. Der Leib war weich, die Bauchdecken ausserordentlich schlaff, 
ahnorm gut zu untersuchen. Die Schmerzattacken, welche die Patientin hatte, wurden 
teils im Leibe, teils im Kreuz empfunden, hatten einen krampfartigen Charakter, setzten 
plötzlich ein, kamen in Abständen von einer bis mehreren Wochen und dauerten manchmal 
his zu zwei Tagen. 

Bei der ersten Untersuchung des Leibes fand ich einen fast kugelrunden, ungefähr 
faustgrossen, glatten Tumor, welcher etwas links neben dem Nabel lag, nicht schmerzhaft 
und sehr beweglich war. Er liess sich nach einigen Hin- und Herbewegungen in die linke 
Nierengegend hinaufscbieben, liess sich dann deutlich bimanuell abtasten, stieg bei tiefer 
Atmung etwas herab, liess sich aber nicht mehr in die Nabelgegend herabdrängen. Ich 
hielt das Leiden für eine intermittierende Hydronephrose in einer linksseitigen Wander- 
niere und glaubte den Fall als diagnostisch klar ansehen zu dürfen. Als ich am nächsten 
Tage den Leib abermals untersuchte, fand ich den Tumor ebenso gross wie zwei Tage 
vorher wieder in der Nabelgegend, konnte ihn aber dieses Mal nicht in die Nierengegend 
hinaufschieben. Er liess sich nach allen Richtungen frei im Abdomen bewegen und ohne 
Mühe soweit in das kleine Becken hinabdrängen, dass man ihn von der Vagina aus als 
runden anscheinend cystischen Tumor palpieren konnte. Ich wurde an meiner Diagnose: 
linksseitige Wanderniere, nun stutzig, denn ein derartig verschieblicher Tumor, der sich 
durchaus nicht in die Nierengegend zui*ückbringen liess, stimmte damit schlecht tiberein. 

Um weiter zu kommen, führte ich die Chromocystoskopie aus und fand nun, dass 
die linke Niere den Farbstoff gar nicht sezernierte. Nur ab und zu konnte ich eine Kon- 
traktion der linken Uretermündung wahrnehmen, das Sekret, das dabei wahrscheinlich 
austrat, konnte wegen seiner Farblosigkeit nicht erkannt werden. Die rechte Niere sezer- 
nierte dagegen in regelmässigem Typus und mit guter Farbkonzentration. Das lenkte nun 
doch die Diagnose auf die linke Niere und als ich das Abdomen einer nochmaligen ein- 
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n ÜBteianehimg antenog, kam ich endlicli ins klu«. Es tneben swai aagntUbr 
glaidi sroase nad gleich beweglicQie Tamoren im Unterleib ihr Spiel. Der eine, den ich 
nlent in gflnstigec Lage gefohlt hatte, war die sehr bewagliche, etwas Tsrgröaaerta linke 
Nieie, der andere eine Ähnlich geformte Cjate, welche nach ihrer ganzen Lage und Stiel- 
beschaffenlieit am ehesten fSr eine Cjste des linken Orariuma gehalten werden mnuts. 

Dm die vemmtete Dilatation des Nierenbeckens ad ocnlos so demonstrieren, fOhrt« 
i«h «ne ROntgenographie des Nierenbeckens und des Ureters nntet KoUargolfDIlung ans 
und erhielt dabei die nebenstehende Photographie. Der DMiterkatheter mit einem dtlonen 
Jletalldraht armiert, liess sich ohne besondere M&he bis in die Niere vorsobieben, das 
Nierenbecken liess sich ohne irgend welche 



Schmenen seitens der Patientin mit 
80 eon einer 2'/(iigen EoUergoUltBang bei 
liegenbleibendem Handrin fallen. Die 
Photographie wnrde in drei flbereinander- 
liegenden Bleudenaniii ahmen aaegefQbrt, 
die der Einfachheit halber in der nehen- 
stehenden Zeichnung vereinigt sind. Man 
sieht, wie der Ureter leicht gesuhwnngen 
von der Blase lor Linea innorainata pelvia 
hinan&iebt. Änf dieser Strecke ist er von 
annBhemd normaler Weite. An der Linea 
. innominatafindetaicheinescharfeEnicknng 
und von da ab eine Erweiterung auf 
Danmendicke. Vor der Niere erkennt man 
nochmals eine SchUngelnng, welche dann 
in das ebenfalls erweiterte Nierenbecken 
flbergeht (vergL Fig. i'i). 

Nach diesem Untersuchungs- 
reaultat lag die Ursache der Hydro- 
nephroae und der Dilatation des 
Ureters id einer Abkuickung an 
der Linea terminalis und die Ur- 
sachen dieser Knickung in dem 
pendelnden Ovarialtumor. Ich 
machte deshalb folgenden Opera- 
tionsplan, der sich ohne Schwierig- 
keit ausführen liess. Der gewöhn- 
liehe lumbale Schiefsehnitt wurde etwas stoil au^ohgt, im unteren Teile 
das Peritoneum eröffnet und der dünngestielto (.)vuriaItunior enttemt, dann 
das Peritoneum wieder verschlossen und rotroporitoneal die linke Niere 
freigelegt, dekapsuliert und zur Streckung dos Ureters möglichst hoch 
oben an den Muskelspalt fixiert. (Ovariotomie, Ncpliroj)cxio.) 

Der OTBrialtamor wsr eine Cyste mit klarem Inhalt, welche an einer Stelle ihrer 
Wandang einen kleinen Bermoidbeutel mit Ürol und Haaren trug. Sie hiug an uinum langen 
dünnen Stiel, dem auagezogenen Ligamentum iufundibulu-polviciim, und koiinto nach der 
Insertion dieses Stieles recht wohl die Ursache der ZumiiiK niid Knickung des Ureters 
gewesen aein. Die Niere, an&ngs etwas gespannt, ontlui'rte ftinh wHhrend der Operation, 




Fig. 42. 
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ihr Parenchym war makroskopisch nicht verändert. Der Verlauf der Operation war glatt ; 
über den Dauererfolg kann ich wegen der Kürze der verflossenen Zeit nichts aussagen. 

Durch die Röntgenographie ist in dem soeben berichteten Falle die 
Dilatation des Nierenbeckens einwandsfrei nachgewiesen worden. Das Fehlen 
resp. das sehr verspätete Eintreten der Indigkarminreaktion auf selten der 
linken Niere muss man als eine funktionelle Schädigung des Nierenparen- 
chyms durch die Rückstauung des Urins oder als die Folge der Urin- 
anfüllung des Nierenbeckens, welche die ausgeschiedene Farbe verdünnte, 
auffassen. Eine ähnliche Beobachtung wurde in dem folgenden Falle 
gemacht. 

Eine 23jährige Frau hatte seit längerer Zeit manchmal an unbestimmten ünterleibs- 
schmerzen gelitten, war aber nie schwer krank gewesen. Sie bekam am Tage vor ihrer 
Untei*suchung eine plötzliche, ziemlich heftige Hämaturie mit Schmerzen in der rechten 
Seite. Bei der Cystoskopie konnte man eine intakte Blase erkennen. Als Ursache der 

Blutung wurde sofort die rechte Niere ent- 
deckt. Man sieht die rechte Uretermün- 
dung durch ein regenwurmförmiges Blut- 
gerinnsel verstopft, welches einige Zenti- 
meter weit aus der Öffnung heraushängt. 
In ziemlich regelmässigen Abständen von 
20—30 Sekunden, offenbar entsprechend den 
rhythmischen Kontraktionen des Ureters, 
wird dieses Gerinnsel etwa 1 cm weit in die 
Blase hinein vorgestossen, zieht sich dann 
aber jedesmal wieder in seine frtlhere Lage 
zurück, so dass es im Laufe der Beobach- 
tung gar nicht weiter aus dem Ureter 
herausrückt. Bei den einzelnen Kontrak- 
tionen wird aber kein Urin, sondern etwas 
flüssiges Blut ausgetrieben, welches neben 
dem Gerinnsel herabsickert und sich als 
kleiner Blutsee etwas unterhalb ansammelt. 
Ab und zu sieht man sehr deutlich, wie 
vom linken Ureter klarer Urin ausgestossen 
wird, der sich von dem blutig getrübten 
Medium der Blase deutlich abhebt. Im Fundus liegt ein ziemlich grosses, schon etwas 
ausgelaugtes Blutgerinnsel, welches einem Tumor ähnlich sieht, aber doch mit Sicherheit 
als Koagulum erkannt werden kann. Einzelne glänzende Luftbläschen haften seiner Ober- 
fläche an (Fig. 43). 

Die kolikartigen Schmerzen und der Blutgehalt des Urins verloren sich nach einigen 
Tagen; etwa acht Tage später konnte ich bei der Patientin eine Chromocystoskopie aus- 
führen. Die Blase war bei dieser zweiten Untersuchung ganz frei von Blut, auch das 
Koagulum hatte sich von selbst aufgelöst und war verschwunden. Die rechte Ureter- 
mündung war ebenso wie die linke von ganz normaler Konfiguration, nirgends ein Geschwür 
zu sehen. Die Sekretion des injizierten Indigkarmin (80 mg) begann nach fünf Minuten 
und geschah in den ersten 15 Minuten nur auf der linken Seite, hier in regelmässigen 
Intervallen, die ausgestossenen Wolken waren tiefblau und senkten sich in den Fundus 
der Blase, während der ersten 15 Minuten wurde rechts keine Sekretion und keine Kon- 
traktion beobachtet. 




Fig. 43. 
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Der üreterkatheter, rechts eingeführt, lässt sich bis in das Nierenbecken vorschieben. 
Als er dort angelangt ist, tropft kontinuierlich dünn blaugeffirbter Urin ab. Derselbe war 
'weit dünner blau als der von der linken Niere sezemierte, den man allerdings nur im 
cystoskopisehen Bilde gesehen, aber nicht getrennt aufgefangen hatte. Damit wurde die 
Diagnose, welche vor allem zwischen Tuberkulose, Stein, Tumor oder beginnender Hydro- 
nephrose schwankte, zu gunsten der letzteren entschieden. Die Patientin kam nicht zur 
Operation, wurde zunächst mit Leibbinden behandelt. Der aus der rechten Niere durch den 
Katheter entleerte Urin enthielt nur eine Spur Eiweiss, kein Blut, keine Leukozyten. 

Auch der folgende Fall zeigt, wie die Chromocystoskopie sich zur Fest- 
stellung von Hindernissen der Ureterdurchgängigkeit eignet. 

B. B., 36 jährige Frau, hat 2 mal abortiert, zuletzt vor 1 V^ Jahren. Steht in Behand- 
lung der Frauenklinik wegen schrumpfender Parametritis links (Belastungstherapie, Massage, 
Ueissluft), dadurch Besserung der Beschwerden. Man findet auch jetzt noch den Uterus 
stark nach links an die Beckenwand gezogen und dort fixieH, er ist nur ein klein wenig 
beweglich. Die Schmerzhaftigkeit bei der Untersuchung ist verhältnismässig gering Seit 
mehreren Monaten leidet Patientin an Schmerzanfällen in der linken Nierengegend, die ohne 
besondere Veranlassung auftreten, 1 — 2 Tage dauern, häufig mit Fieber, manchmal bis 39° 
verbunden sind. Der Urin ist meistens trübe und zwar nimmt die Trübung während der 
Schmerzen meistens zu, in den schmerzfreien Zeiten ab. Zur Zeit der Untersuchung ist die 
Patientin ziemlich gut genährt, der Leib nicht aufgetrieben, der Stuhlgang etwas angehalten, 
die linke Niere am unteren Pol eben palpabel, anscheinend nicht vergrösseii;, nicht schmerz- 
haft. Der Urin ist trübe, sedimentiert fast ganz klar, filtriert klar, enthält etwas Albumen. 
Sediment : Leukozyten, teils einzeln liegend, teils zu Bäufchen geballt, gut erhalten, einzelne 
Blasenepithelien, keine Nieren elemente. 

9. y. 1904. Chromocystoskopie (80 mg). Schon nach 5 Minuten deutliche blaue 
Sekretion rechts. An der Blase nichts Besonderes, beide Ureteren normal geformt. Die 
Farbwolken werden in regelmässigen Abständen von ca. 30 Sekunden aus der rechten 
Uretermündung ausgestossen und lagern sich in die tiefste Stelle der Blase. Links ist keine 
Sekretion zu bemerken, auch keine Bewegung des Ureters. Nach diesem Befunde musste 
man eine Kompression oder Abknickung des linken Ureters durch die schrumpfende Para- 
metritis annehmen und die Schmerzanfälle als Rückstauung des Urins in die linke Niere aut- 
fassen. Um die Höhe des Hindernisses festzustellen, wird zwei Tage später versucht, in 
den linken Ureter einen Katheter einzuführen, man stiess aber etwa 17^ cm hinter der 
Mündung auf ein unüberwindliches Hindernis. 

In der Folgezeit wurde in öfters wiederholten Sitzungen regelmässig der Versuch 
gemacht mit dem Ureterkatheter die Stenose zu passieren, anfangs ohne Erfolg, beim 
fünften Versuch gelang es endlich, einen dünnen Katheter hoch hinaufzuschieben. Es 
tropfte in den ersten 4 Minuten 7 ccm, in den nächsten 15 Minuten 8 ccm Urin ab. Der- 
selbe ist hellgelb, dünn, trübe, sedimentiert leicht, reagiert sauer, enthält etwas Albumen. 
Das Sediment besteht aus Eiterkörperchen und einzelnen Epithelien, ohne Zylinder, ohne 
Blut. In der Folge wurden durch sukzessive Einführung dickerer Katheter die Stenose dila- 
tiert und die Beschwerden gebessert. 

In dem nächsten Falle handelt es sich ebenfalls um eine mechanische 
Stenose des Ureters, welche als Folge einer gynäkologischen Operation 
wahrscheinlich durch unbeabsichtigte Ligatur entstanden war. 

K. K., 25 Jahre. Vor zirka 20 Tagen links Ovariotomie bei starken Verwachsungen, 
am 11. Tage post operatinem Schüttelfrost, seitdem Fieber, Schmerzen links in der Fossa 
iliaca, daselbst Resistenz. 

17. November 1903. Chromocystoskopie. Blase gross, hält 600 ccm. Schleimhaut 
ohne Veränderung, nur im Fundus gegen das Orificium urethrae zu deutliche Rötung. Auch 
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die äussere Harnröhrenöffhung etwas gerötet. Die Gegend des linken Ureters etwas aus- 
gebuchtet, so dass man das Cystoskop ein bischen vorschieben muss, um in die Bucht 
hineinzuleuchten. Die Ureterenmündung bildet die tiefste Stelle, sie ist nicht verändert, nicht 
geschwollen, nicht gerötet, stellt einen länglichen Spalt vor, der ganz leicht klafft. Kon* 
traktionen werden an ihm nicht beobachtet, auch keine gefärbte Sekretion« Es scheint da- 
gegen, dass eine Flüssigkeit, die ganz leicht getrübt ist, aus dem linken Ureter heraus 
rieselt; man beobachtet wenigstens eine Bewegung der Blasenfüllung vor der Öffnung« 
Während der minutenlangen Fixierung der stillstehenden linken Uretermündung kommen 
in regelmässigen Abständen die blauen Wolken des rechten Ureters durch das Gesichtsfeld 
gejagt, so dass es leicht gelingt, dieselben zu zählen. Man beobachtete folgende Sekunden- 
differenzen: 40, 5, 20, 20, 18, 27. Die weiteren Kontraktionen wurden nicht genau gezählt, 
aber ihre Regelmässigkeit schätzungsweise konstatiert. Die rechte Uretermündung ist nicht 
verändert, sie liegt in der Nähe des Orificium urethrae auf einer leichten Vorwölbung. 

26. November 1903. Zweite Chrom ocystoskopie. Das Befinden der Patientin hat sich 
mittlerweile gebessert. Sie ist fieberfrei und hat keine Schmerzen mehr. Die linke Niere 
nicht vergrössert. Nachmittags 6 Uhr 10 Minuten Injektion von 4 ccm 4%iger Indigkarmin- 
lösung. 6 Uhr 25 Minuten Cystoskopie. Blase mit 550 ccm. Sehr deutlicher klarer Be- 
fund. Rechter Ureter stösst tiefblauen, sehr kräftigen Strahl aus, dessen Bläue sich im 
Laufe der Untersuchung noch vertieft. Sekundendifferenzen: 10, 18, 27, 15, 15. Der linke 
Ureter liegt an der Wand der beschriebenen Ausbuchtung; man sieht heute mit aller Deut- 
lichkeit, dass eine leicht bläuliche Wolke kontinuierlich aus ihm heraussickert. Sie er- 
scheint als dünner Faden in der Öffnung und steigt ohne jede Propulsionskraft gerade in 
die Höhe, wobei sich Ringel und Wölkchen bilden. Nur ab und zu in minutenlangen 
Zwischenräumen kommt ein stossweisea Auftreten dazwischen, doch ist dieser Stoss ganz 
schwach, nicht entfernt mit einem normalen oder dem übernormalen der anderen Seite zu 
vergleichen. Dieses kontinuierliche Ausfliessen eines dünn gefärbten, spezifisch leichten 
Strahles beweist zweifellos ein Hindernis im Ureter; wahrscheinlich eine Ligatur, die ihn 
engt. Um die Tiefe des Hindernisses festzustellen, wird der Ureterenkatheterismus ver- 
sucht. Wegen der ungünstigen Lage der linken Uretermündung ist das Einführen direkt 
unmöglich; man bringt die nötige Steilstellung des Instrumentes nicht heraus. In den 
rechten Ureter gleitet das Instrument anstandslos hinein. 

Die wahrscheinlichste Erklärung dieses Befundes findet man in der Annahme , dass 
bei der Operation eine Ligatur versehentlich um den linken Ureter geführt oder der letztere 
durch eine benachbarte Ligatur stark abgeknickt wurde. Dabei muss die Passage des Urins 
nach der Blase nicht ganz aufgehoben, das Nierenparenchym durch die Stauung aber schwer 
geschädigt gewesen sein. Die Ausbuchtung der Blase , in deren Grunde die linke Ureter- 
mündung sich fand, war ebenfalls durch einen renalwärts gerichteten Zug am Ureter erklärt. 

Nach einem halben Jahre hatte ich Gelegenheit, die Patientin, welche sich in der 
Zwischenzeit bis auf einen hartnäckigen Blasenkatarrh wohl befunden hatte, nochmals zu 
untersuchen. Ich fand die Blase geräumig, sie Hess sich mit 300 ccm füllen, die Schleim- 
haut war blass, im oberen Teil der Blase mit inselförmigen hyperämischen Stellen versehen, 
welche ihr ein maserähnliches Aussehen verleihen. Gegen den Fundus zu wird die Bötung 
diffus. Der rechte Ureter liegt weit getrennt vom linken. Er sezerniert schon nach zehn 
Minuten einen tiefblauen Strahl , derselbe ist klein , schwach , erscheint in kurzen regel- 
mässigen Abständen von 15 — 20 Sekunden, auch die Kraft der einzelnen Stösse wechselt 
nicht sehr. Die tiefblauen Farbstoffwolken lagern sich funduswärts vom Ureter als eine 
Ansammlung blauer Farbe, welche nur ganz langsam in das die Blase füllende Borwasser 
diffundiert. Die linke Uretermündung liegt nicht mehr in einer so tiefen Bucht wie früher, 
die Blase verläuft mehr glatt, die Mündung selbst stellt einen länglichen schlitzartigen 
Spalt dar, welche trotz genauerer Beobachtung während 10 Minuten nichts zu sezernieren 
scheint. Man darf daraus wohl schliessen, dass die Durchgängigkeit des Ureters noch 
immer keine normale geworden ist. Die linke Niere beteiligte sich an der Farbstoffsekretion 



— 139 — 

gar nicht, sie scheint nicht einmal eine Flüssigkeit zu sezemieren. Ich möchte das aber 
nicht mit voUer Sicherheit behaupten, weil die Beobachtung eines farblosen ungetrübten 
ürinstrahles in einem klaren Medium, wenn er nicht mit einer gewissen Kraft aasgestossen 
wird, kaum möglich ist. 

Diesen Beobachtungen von Ureterverschluss aus mechanischen Ur- 
sachen möchte ich noch zwei weitere Fälle anfügen, deren Deutung mir 
nicht ganz sicher ist, welche ich aber am liebsten als einen Ureterver- 
schluss aus entzündlichen Ursachen auffassen möchte. Es handelt 
sich in beiden Fällen um tuberkulöse kalte Abszesse, welche vielleicht als 
paranephritische Abszesse entstanden, sich längs des Ureters entwickelt 
hatten. Weil in beiden Fällen die Frage der Nierentuberkulose erwogen 
werden musste, hatte ich sie mittelst Chromocystoskopie untersucht und 
in beiden Fällen die Frage einen negativen Ausfall der Indigkarminreaktion 
auf der Seite des Abszesses gefunden. Mein daraufhin gebildetes Urteil 
von einer tuberkulösen Erkrankung der Nieren war aber, wie die Opera- 
tionen und weiteren Beobachtungen ergaben, falsch. Der eine dieser 
Fälle findet sich in der ersten Publikation (Münch. med. Wochenschr. 1903, 
Nr. 48) angeführt. 

Eine 32jfthrig6 Frau, M. H., kam im Juni 1903 zur Aufnahme. Die Patientin ist mit 
Taherkulose erhüch heiastet, war aber seihst nie schwerer krank, insbesondere hatte sie 
nie irgend eine schwerere Lungenaffektion. Seit einigen Jahren litt sie an unbestimmten 
rheumatischen Beschwerden und magerte etwas ab. Seit mehreren Wochen haben sich die 
Schmerzen in der rechten Seite lokalisiert. Der rechte Oberschenkel war im Hüftgelenk 
gebeugt und leicht nach aussen rotiert; in der Fossa iliaca fühlte man eine Resistenz, die 
sich nach oben gegen die Nierengegend nicht recht abgrenzen Hess und hier in einen Tumor 
fiberging, der seiner Lage nach der rechten Niere entsprach. Der Urin war sauer, enthielt 
reichlich Eiter, dementsprechend etwas Albumen, aber keine Nierenelemente. Tuberkel- 
bazillen wurden in spärlicher Zahl gefunden. 

Bei der Gjstoskopie fand man zunächst den Blasenfundus etwas schiefstehend, so 
zwar, dass sich hinter dem rechten Ureter eine tiefe Ausbuchtung gebildet hat, dabei springt 
der rechte Ureter selbst deutlich in die Blase vor und steht dem Cystoskop näher als der 
linke. Die Mündung des rechten Ureters ist eine ziemlich breite ovale Vertiefung, die auch 
aus passender Entfernung noch abnorm gross erscheint. Sie liegt auf einem blassen, offen- 
bar ödematösen Wulste. Irgendwelche Kontraktionen können nicht gesehen werden, auch 
nicht ein Austritt blauen Urins. Die linke üretermündung lässt dagegen einen kräftigen 
Strahl austreten, der schon eine Viertelstunde nach der Injektion deutlich blau war. Dabei 
folgten sich die einzelnen Stösse in kurzen InteiTallen. Es wurden folgende Zeiten notiert: 
20, 8, 5, 25, 11, 15, 10, 7, 6, 5, 8 Sekunden. 

Aus dem Fehlen der Indigkarminreaktion auf der Seite der rechten Niere glaubte ich 
auf eine Zerstörung der letzteren schliessen zu dürfen und nahm mit Rücksicht auf den 
Befund von Tuberkelbazillen im Urin eine Tuberkulose der rechten Niere an. Boi der 
Operation stellte sich aber ein anderer Tatbestand heraus. 

An der normalen Stelle lag überhaupt keine Niere; der Tumor, den man dort. gi^fühU 
hatte, war zum grössten Teil durch derbe Schwarten der Fascia retrorenalis vorg^^tÄUBoht 
worden und durch das obere Ende eines Abszesses, welcher die ganRp Substau» {\pn Mun- 
cnlus psoas einnahm. Dieser Abszess wurde mit dem iiaoh vorne vprlÄnK«>rt«>« r^iMHy 
sehen Schnitt in ganzer Ausdehnung gespalten, die Heule der MwÄki^UuhüUu* \\\\s\ \\i^ 
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schlaffen GraQulationen audgeräumt und dadurch das Operationsterrain gereinigt. Man 
glauhte, der Psoasahszess sei von einer käsig degenerierten Niere ausgegangen und suchte 
deren degenerieiHien Rest an der normalen Stelle. Doch war zwischen den Schwarten auch 
nicht eine Spur zu finden. Schliesslich fand man die Niere, ganz weit unten, in der Höhe 
des 3. oder 4. Lenden wirhels, schälte sie aus ihrer Fettkapsel. Sie war kaum so gross wie 
ein Hühnerei, dabei höchstens 3 cm dick, aber nicht erkrankt. Der von ihr abgehende 
Ureter war als fingerdicker Strang in den schwartigen Faszien zu verfolgen. Der Urin 
wurde vom Tag der Operation ab klar, und als wir drei Wochen später die Patientin 
wieder cystoskopierten , konnten wir auch den rechten Ureter einen dünnen schwachen 
Strahl sezernieren sehen. 

Die Diagnose war jetzt klar: Die rechte Niere ist missbildet, sie ist 
zu klein und dystopisch ; der Psoasahszess war die eigentliche Krankheit der 
Patientin, er war entlang dem Ureter in die Blase eingebrochen, seine 
Perforationsstelle lag in der Ausbuchtung des rechten Blasengrundes und 
war deshalb nicht zu sehen gewesen. Die kleine Niere hatte überhaupt 
wenig sezerniert, zur Zeit der ersten Untersuchung während der ödema- 
tösen Schwellung des Ureters vielleicht gar nicht, oder in so grossen 
Pausen, dass es unserer Beobachtung entgangen war. Man muss zugeben, 
dass der Fall für eine richtige Diagnose sehr schwierig lag; der Irrtum 
hätte vermieden werden können, wenn man auf die Beschaffenheit der 
rechten Uretermündung mehr Gewicht gelegt hätte. Dieselbe war zwar 
ödematös geschwollen, aber nicht tuberkulös, speziell nicht kraterförmig 
verändert, auch fehlten tuberkulöse Geschwüre der Blasenschleimhaut. Im 
übrigen hat die fehlerhafte Diagnose der Patientin nicht geschadet. Der 
im Hinblick auf die erwartete Nierentuberkulose etwas gross angelegte 
Schnitt hat den Psoasahszess gründlich freigelegt, so dass er schon nach 
drei Wochen fistellos ausgeheilt war. 

Analog ist die zweite Beobachtung. 

Bei einem 35 jährigen Phthisiker K. hatte sich im Laufe mehrerer Wochen im rechten 
Hypochondrium ein schmerzhafter Tumor entwickelt, welcher nur schwer zu palpieren war. 
Die Zwerchfellatmung auf der rechten Seite war beschränkt, die Anschwellung bewegte 
sich bei der Atmung nicht mit, war ungefähr zweifaustgross. Der Urin ist vollständig klar, 
ohne Eiweiss, ohne Zucker. Obwohl der Befund eines ganz normalen Urins für die Dia- 
gnose: ^ Nierentuberkulose'' nicht recht zu verwerten war, besonders, wenn man schon einen 
Durchbruch von Eiter in das paranephritische Gewebe annehmen musste, wurde doch die 
Möglichkeit einer tuberkulösen Affektion der Niere in Betracht gezogen und deshalb der 
Patient chromocystoskopiert. Ich fand eine ganz normale Blase, die sich bequem mit 200 ccm 
füllen Hess, die Schleimhaut ohne jede Rötung oder Geschwürsbildung. Die linke Ureter- 
mündung stellt einen normalen Schlitz dar, ebenso die rechte, nur scheint die letztere etwas 
eingezogen und hat einen ödematösen Saum. 

Die Sekretion des Indigkarmins begann nach 7—8 Minuten und geschah lediglich 
auf der linken Seite. Das nebenstehende Schema veranschaulicht den Ausscheidungstypus 
der linken Niere, die Bläuung des Strahls wurde allmählich sehr intensiv, die einzelnen 
Stösse waren kräftig und gleichmässig. Auf der rechten Seite beobachtet man ab nnd zu 
deutliche Kontraktionen, welche aber keinen blauen Strahl lieferten. Nach 20 Minuten 
wurde die Blase ausgewaschen, nochmals gefüllt und nochmals cystoskopiert, das Resultat 
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blieb dasselbe. Auch jetzt wieder deutlich blaue Sekretion auf der linken Seite, auf der 
rechten Seite Kontraktionen ohne Austritt von gefärbter Flüssigkeit. 

Die Operation ergab einen paranephritischen tuberkulösen Abszess, welcher sich längs 
des Ureters entwickelt hatte und nach Inzision und Ausschabung ausheilte. 17 Tage nach 
der Operation konnte ich bei dem Patienten die Ghromocystoskopie noch einmal ausführen. 
Weil das Lämpchen des Cystoskops versagte» vergingen 13 Minuten nach der Injektion des 
Farbstoffes, bis die intravesikale Beobachtung beginnen konnte. Man beobachtete dann 
aber sofort eine tiefblaue Sekretion und zwar von beiden Seiten. £s ist leicht und mit 
Sicherheit festzustellen , dass die Farbintensität rechts wie links annähernd dieselbe ist, 
dass aber die Propulsionskraft links viel stärker ist als rechts. Der linksseitige Strahl 
wird weit in die Blase hineingestossen, so dass er einen sehr starken Wirbel bildet. Der 
rechtsseitige ist viel weniger kräftig, er dauert etwas länger, schleicht mehr und verteilt 
sich flach an der Blasenwand, offenbar weil ihm der Ureter diese Richtung gibt. Er dringt 
bis etwa zur Mittellinie der Blase vor, während der Strahl der linken Seite bis an die 
gegenüberliegende Blasenwand herangeschleudert wird. 

Man beobachtet folgende Zeiten: 



Zeit: 


rechts: 


links: 


6 Uhr 30 Minuten 


46" 


55" 


31 . 


16" 


8" 




48" 


24" 
56" 


32 , 


9" 






26" 


38" 




48" 




33' , 


21" 
44" 


24" 


24' . 


15" 


13" 



Der Urin ist auch diesmal vollständig eiweissfrei, klar, ohne Sediment. 

Die irrige Diagnose „Nierentuberkulose", zu welcher die Beobachtung 
einer mangelnden Indigkarminreaktion auf der Seite des Abszesses ver- 
leitet hatte, war für die Kranken ohne unangenehme Konsequenz gewesen. 
Sie wäre besonders in dem letzten Falle leicht zu vermeiden gewesen, wenn 
man die Beschaffenheit des Urins in Betracht gezogen hätte. Eine so 
komplette Verstopfung eines Ureters durch käsige Massen, dass überhaupt 
nichts mehr durchtreten könnte, gehört sicherlich zu den grössten Selten- 
heiten, ausserdem müsste sich eine so weit vorgeschrittene Ureteritis tuber- 
culosa in den charakteristischen Veränderungen der Uretermündung verraten 
haben. Vor allen Dingen macht ein schwer tuberkulös erkrankter Ureter 
keine aktiven Kontraktionen mehr. Wahrscheinlich ist bei den beobach- 
teten Kontraktionen auch ein kleiner Flüssigkeitsstrom ausgetreten, wegen 
seiner Farblosigkeit und geringen Kraft in dem klaren Medium aber nicht 
zu unterscheiden gewesen. Die Fälle mahnen in dieser Richtung zur Vor- 
sicht, ich glaube aber bestimmt, dass sich ähnliche Fehler bei genügender 
Beachtung der übrigen Symptome vermeiden lassen. Während ich das Un- 
richtige in der Deutung dieser Befunde gerne eingestehe, muss ich die 
Richtigkeit der Befunde selbst aufrecht erhalten. In beiden Fällen haben 
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die Nieren, so langß der ^bszess bestand, gar nicht, oder jedenfalls sehr 
schwach und in grossen Intervallen sezemiert. Im ersteren Falle hat, was 
ich aus dem Mangel von Kontraktionen schliesse, die Urinsekretion wahr- 
scheinlich überhaupt sistiert, im zweiten Falle schienen die Kontraktionen 
auf die Sekretion eines farblosen Produktes hinzudeuten. In beiden Fällen 
haben die Nieren diese Störung ihrer Funktion nach der Inzision des 
Abszesses wieder ausgeglichen, im ersteren Falle langsamer, im zweiten 
rascher. 

Ich glaube das Phänomen am besten so zu erklären, dass der neben 
dem Ureter liegende Abszess zu einem kollateralen Odem des Ureters ge- 
führt hat. Dadurch wird in doppeltem Sinn ein Hindernis für den Abfluss 
des Urins aus der Niere geschaffen. Durch die Ödemisierung der Ureter- 
muskulatur wird deren aktive Tätigkeit ungünstig beeinflusst, es entsteht 
ein dynamisches Abflusshindernis, Ausserdem wirkt die ödematöse Schwel- 
lung der Schleimhaut im Sinne eines mechanischen Hindernisses. Die 
Niere, welche auf eine Stauung des Urins empfindHch reagiert, wird da- 
durch in ihren funktionellen Fähigkeiten geschädigt, was sich in einer 
Veränderung der Indigkarminreaktion äussert, erholt sich aber wieder ohne 
bleibenden Schaden, wenn das Hindernis für die Urinentleerung mit der 
Inzision des Abszesses verschwindet. 



Pyonephrosen. 



Die Pyonephrosen gehören zu denjenigen Krankheiten, die meistens 
recht spät, manchmal zu spät zur Operation kommen, weil man die Schwere 
<ier Veränderung in der Niere sehr leicht unterschätzt, sich lange Zeit mit 
der Diagnose Cystitis und Pyelitis behilft und dem Eiterungsprozesse Zeit 
3ilBst die befallene Niere und den Ureter bis zur völligen Unbrauchbarkeit 
zu zerstören, sie durch schwartige Verwachsungen in schwer lösbare Ver- 
bindungen mit dem PeritonlBum und den Nachbarorganen zu bringen, und, 
was noch schümmer ist, durch eine chronische Retention von Eiterstoffen 
c3as Zirkulationssystem und die anderen Organe zu schädigen. Das gilt 
besonders für die originären Pyonephrosen, welche durch einen meist von 
<3er Blase aufsteigenden infektiösen Vorgang in einer sonst gesunken oder 
nur wenig veränderten Niere entstehen und von Israel wegen ihrer 
"Wesensverschiedenheit von den eitrigen Sacknieren, die als sekundär infi- 
zierte, ursprünghch aseptische Hydronephrosen aufzufassen sind, streng 
«luseinandergehalten werden. Die hohe operative Mortalität der originären 
-Pyonephrosen hängt nicht so sehr von der Wahl des Operationsverfahrens 
»b, sondern vor allem von der Ausdehnung der Eiterung und dem Zu- 
stande des Kranken. Israel weist überzeugend nach, dass das scheinbar 
schonendere Operationsverfahren der Nephrotomie bei den veralteten Pyo- 
~ Nephrosen mit ihren vielkämmerigen Eitersäcken, die nur durlh kleine 
Xommunikationsöffnungen mit dem Nierenbecken in Verbindung sind und 
deshalb durch einen Schnitt nur sehr schwer alle eröffnet und entleert 
werden können, weniger Chancen der Heilung bietet als die primäre 
Nephrektomie, bei welcher dann alles auf einen Wurf gesetzt wird und 
die Mortalität auch noch sehr hoch ist (23 Vo). Eine frühzeitige Diagnose 
der Pyonephrose in einem Stadium, wo man eventuell mit einer Spaltung 
der Niere die Heilung oder Erhaltung des Organs erzielen oder jedenfalls 
die Nephrektomie mit grösserer Aussicht auf Erfolg machen könnte, wäre 
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neben der Erkenntnis präziser Anhaltspunkte für Kontraindikationen der 
einzige sichere Weg zur Verbesserung der Resultate. 



j 



Die Diagnose einer ausgebildeten Pyonephrose ist für den Erfahrenen 
meist nicht schwer. Eine über Monate und Jahre hinausgezogene Reihe < 

von chronischen Krankheitserscheinungen, Eitergehalt des Urins mit Koliken, 
dumpfen Schmerzen, Fieberattacken, Rückgang der Kräfte, findet sich j 

kombiniert mit dem Befunde einer vergrösserten Niere, welche wegen der r 

entzündlichen Infiltration der Fettkapsel meistens unverschieblich ist und J 

deren Grenzen aus demselben Grunde nicht immer sehr genau abzutasten ^ 

sind. Der Urin hat einen starken Gehalt an Eiter, der sich in dickem .n 
schleimigen Satze manchmal mit feinem Gries vermischt, oft durch Blut 
rot gefärbt sedimentiert. Die Cystoskopie, welche sich in diesen Fällen 
meistens gut ausführen lässt, weist gewöhnlich ohne Mühe die Sekretion 
von eitrigem Urin oder von reinem Eiter oder von Eiterwürsten aus der 
Uretermündung der befallenen Niere nach. Bekannt ist das Vorkommen 
von temporärem Verschluss mit Retention des Eiters und Perioden höheren 
Fiebers. Die Diagnose zieht aus einem solchen Vorkommnis die grössten 
Vorteile, indem die Geschwulst zugleich mit abnehmendem oder verschwin- 
dendem Eitergehalt des Urins stärker anschwillt. Die natürliche Trennung 
der Urine lässt sichere Rückschlüsse auf die Beschaffenheit der anderen 
Niere zu, deren Sekret allein in die Blase abfiiesst. In solchen Fällen ist z^^i 
nicht einmal die Cystoskopie nötig. So haben wir unlängst Gelegenheit ct'üt 
gehabt eine geschlossene Pyonephrose bei einem 40jährigen Manne, die^^-ie 
wahrscheinlich auf Gonorrhöe zurückzuführen war, lediglich auf Grund .t^-d 
der klinischen Beobachtung mit Glück zu exstirpieren. 



Bei offenen Pyonephrosen sind die Aufschlüsse über die Beschaffen — 
heit der anderen Niere nicht so leicht zu erlangen, sind aber doch sehrrÄT-^^r 
wünschenswert, weil sekundäre Erkrankung in Form toxischer NephritenciiÄ^ -0 
oder aszendierende eitrige Infektionen nicht allzu selten sind. Wir habent::*^^ 
uns in einigen derartigen Fällen mit Vorteil der Chromocystoskopie be- 
dient. Die sekretorische Aufgabe, die man mit derselben der zurückzu— . 
lassenden Niere stellt und die MögUchkeit den Ablauf der Reaktion 
intravesikale Beobachtung zu kontrollieren, haben uns das Material geliefert ^ 
um in zwei Fällen eine primäre Nephrektomie vorzuschlagen und in einen«==^ 
weiteren Falle die geplante Exstirpation einer Niere zu widerraten. Durchc^ 
den günstigen Ausgang der Nephrektomien und durch die Autopsie ia^^ 
dritten Falle wurde die Richtigkeit unserer Argumente bewiesen und da^ — 
mit der Untersuchungsmethode ein wichtiges Zeugnis ihrer Zuverlässigkeit: 
ausgestellt. 
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Nr. 1. Frl. M., 29 Jahre, stammt aus gesunder Familie. Im Jahre 189^ heftiger 
Schmerzanfall in der rechten Bauchseite, der sich später noch einmal wiederholte, sponUn 
"v^ersehwand und in seiner Dentnng unklar blieb. Februar 1901 abermals Kolikanfall mh 
liohem Fieber und trftbem Urin. Stark schmerzhafte, fühlbare Schwellung der rechtes 
^iere. Die fieberhaften Koliken wiederholten sich in der Folge öfters, der Urin war im 
Unfall zumeist hell, in der anfallsfireien Zeit dauernd eitrig. Tuberkelbazillen nicht aieher 
viachweisbar. Am 1. Juli 1901 wird von Gzerny die rechte Niere freigelegt und mit dem 
^qaatorialschnitt gespalten. Da sich aber weder im Parenchym, noch im Nierenbecken 
irgend eine Eiteransammlung fand, auch fQr Tuberkulose nach dem Aussehen der Niere 
'kein Anhalt war, wurde von einer Exstirpation abgesehen und die zusammengenähte Niere 
xnögh'chst hoch oben in den Bauchmuskelspalt fixiert, um den Tiefstand und die vermutete 
XJreterabknickung zu beseitigen. 

Der Erfolg dieser Nephropexie war insofern ein guter, als die Koliken und das Fieber 
l>e8eitigt waren. Doch enthielt der Urin dauernd sehr viel Eiter. Die Patientin kam in 
ihrem Emähmngs- und Kräftezustand allmählich zurück. Die rechte Niere nahm an Grösse 
clauemd zu. 

Am 5. Oktober 1903 abermals rechtsseitige Nierenkolik mit Fieber. Bei der Wieder- 
aufnahme war die Patientin blass und schlecht aussehend. Die rechte Niere kindskopf- 
^oss geschwollen, die linke Niere tiefstehend bis zur Höhe der Grista ilei hinabreichend. 
Der Urin war sauer, enthielt sehr viel Eiter, im Filtrat ^ i ^/oo Albumen, im Sediment Eiter- 
körperchen, Blasenepithelien, keine Zylinder, keine Tuberkelbazillen. 

Am 7. Januar 1904 Ghromocystoskopie. Füllung der Blase mit 200 ccra Borwasser. 
Blasenschleimhaut im Fundus etwas hyperäroisch, keine Geschwüre. 

Die linke Uretermündung liegt in einer kleinen flachen Bucht, ist eine feine 
lippenförmige Öffnung ohne irgend welche Abnormität. Neun Minuten nach der Injektion 
-ist die Sekretion deutlich blau, in Abständen von ca. 30 Sekunden wird ein kräftiger Strahl 
ansgestossen, welcher sich weit in das Blaseninnere erstreckt und auflöst. Regelmässiger 
Typus. Einzelne der Kontraktiopswellen waren etwas schwächer, andere etwas stärker. 

Die rechte Uretermündung ist schlecht zu sehen, weil ein kleiner Eitersee sie 
verbirgt. Man sieht eine deutliche, aufgeringelte Eiterwurst dort liegen. Fünf Minuten 
nach Beginn der Beobachtung wurde plötzlich das ganze Gesichtsfeld trübe, während es bis 
dahin tadellos klar gewesen war. Die rechte Niere hatte einen kräftigen Stoss Eiter in 
die Blase hineingeworfen. Man erkannte in dem getrübten Medium noch die blauen Wirbel, 
die der linke Ureter von Zeit zu Zeit ausstiess. Eine Beobachtung von Details war aber 
nicht mehr möglich. Die Untersuchung wurde abgebrochen. 

Mein Gutachten über den Fall lautete folgendermussen : Bei der Patientin besteht 
eine funktions&hige linke Niere. Nach dem sehr prompten Eintritt der Bläuung, der tiefen 
Farbe dee aosgestossenen Strahles und dem regelmässigen Ausscheidungstypus ist eine 
schwere Erkrankung ihres Parenchyms nicht wahrscheinlich. Die Farbstoffarheit wird aus- 
schliesslieh von ihr besorgt. Die rechte Niere stösst in längereu Zeiträumen reinen Eiter aus. 

Durch die einige Tage später vorgenommene Nephrektomie wurde eine Pyouephrose, 
deren Parenchym vollständig zugrunde gegangen war, entfernt. 

In diesem Falle üessen das schlechte Aussehen der Patientin und die jahrelang be- 
stehende Eitemng allein schon vermuten, dass die linke Niere, welche ausserdem noch sehr 
tief stand, gelitten hatte. Im Vertrauen auf die gute Farbstolfsekretion hatten wir die 
Nephrektomie gewagt. Der Erfolg war sehr gut, die l'atiautin ist vollständig gesund ge- 
worden nnd hat später geheiratet. 

Der folgende Fall geböil in die (/ruppe jener J^yoJiephroHej), welclie 
im Wochenbett oder in der Gravidität eniötehen und deren l'rbaclie wahr- 
scheinlich in einer aszendierenden J^yelonepliritia hei pj-iniärej* infektioBer 

Voeleker, I>ia^OBe diirur^ciier Xiei-eubrkraukuij|$cij. XO 
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Cystitis liegt. Es ist zwar die Beweiskette für die aszendierende Natur dieser 
Prozesse durchaus nicht geschlossen und es gibt einige Schwierigkeiten, 
welche dieser Erklärung entgegenstehen. Warum gibt es so viele Er- 
krankungen der Blase, die nicht in die Nieren aufsteigen? Und wenn sie 
aufsteigen, warum ergreifen sie dann häufig nur diß eine Niere? 

Man sieht sich genötigt, um den Modus des Aszendierens zu erklären, 
eine Rückstauung des Urins in die Niere zu supponieren, eine Annahme, 
die wohl gerade für die Gravidität und Wochenbett passt, sich aber mit 
der Einseitigkeit des Prozesses nicht ganz gut vereinigt. Vielleicht ist ein 
Teil dieser Fälle doch auf eine primäre Erkrankung der Niere zurück- 
zuführen, und man wird vielleicht später ähnlich wie bei der Tuberkulose 
auch bei einem Teil der Pyonephrosen die Häufigkeit des aszendierenden 
Infektion zu gunsten der hämatogenen Infektion einschränken müssen. 
In diesem Sinn scheint mir der folgende Fall zu sprechen, in welchem die 
Symptome im Beginn der Krankheit nicht auf die Blase, sondern sofort 
auf die Niere deuteten. Die Patientin ist zehn Tage nach einem Partus 
mit Schmerzen in der rechten Nierengegend erkrankt, eine Cystitis war 
bei ihr nicht vorhanden, und ich hatte schon im Beginn des Leidens 
mittelst der Chromocystoskopie eine erhebliche Funktionsstörung der rechten 
Niere nachweisen können. Ich hatte damals die Diagnose auf eine ein- 
seitige infektiöse Nephritis gestellt, für eine Spaltung der Niere plädiert, 
bin aber mit meiner Ansicht nicht durchgedrungen. (Über dieses Unter- 
suchungsresultat habe ich in der ersten Publikation über den Gegenstand, 
Münch. med. Wochenschr. 1903, Nr. 48 berichtet.) Dann habe ich die 
Patientin IV2 Jahr lang aus den Augen verloren, bis sie mit einer aus- 
gebildeten rechtsseitigen Pyonephrose wieder zur Aufnahme in die KUnik kam. 

Nr. 2. Frau M. L., 28 Jahre, Eintritt 18. V. 1903, wird der Klinik mit zweifelhafter 
Diagnose zugewiesen ; man dachte an paranephritischen Abszess oder an eine Pericholecystitis. 
Die Patientin hatte am 23. IV. 1903 ihren ersten Partus durchgemacht, dabei einen Damm- 
riss akquiriert. Am 10. Tage nach der Entbindung erkrankte sie mit Fieber und Schmerzen 
in der rechten Seite, die allmählich nacbliessen, aber nicht ganz verschwanden. Von Tuber- 
kulose ist an der Patientin nichts nachzuweisen. Sie hat subfebrile Temperaturen. Rechts 
unter dem Rippenbogen findet sich ein schmerzhafter Tumor, von dem man nur den unteren 
Teil fühlt. Er mag faustgross sein, liegt retroperitoneal, gibt deutlich das Symptom des 
Contact lombaire. Der Urin ist sauer, enthält 1 — 2^/oo Albumen, massenhaft weisse und 
daneben rote Blutkörperchen, Blasenepithelien, Nierenbeckenepithelien, granulierte Zylinder. 

Am 25. Y. konnte ich die Patientin nach vorhergebender Injektion von Indigkarmin 
cystoskopieren und fand 30 Minuten nach der Einspritzung, dass der linke Ureter in Ab- 
ständen von 10 — 30 Sekunden einen kräftigen, deutlich blauen Strahl ausstiess und kon- 
statierte dieses Verhalten durch längere Zeit. Im Gegensatz dazu liess der rechte Ureter 
eine weit weniger gebläute Flüssigkeit austreten, die noch dazu nicht in scharfem Strahl, 
sondern mehr in Form einer Wolke erschien. Der Unterschied in der Farbenintensität war 
nicht zu verkennen. Wir schlössen aus diesem Befunde auf eine Erkrankung der rechten 
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Niere, nahmen entsprechend der geringeren Blauförbung eine Schädigung des sezernierenden 
Parenchyms an und stellten unter Verwertung der übrigen Untersuchungsergebnisse die 
Diagnose auf eine einseitige infektiöse Nephritis. Nach der prompten Ausscheidung des 
Indigkarmins mussten wir die linke Niere für gesund halten. Man musste nach den neuer- 
dings bekannt gewordenen Erfolgen eine Spaltung der rechten Niere ins Auge fassen; da 
sich der Zustand der Patientin während einer 20tägigen Beobachtung aber besserte, wurde 
zunächst von einem operativen Eingriff abgesehen. 

Nach fast 1 V^ Jahren (3. X. 1904) kam die Patientin wieder in die Klinik. Sie hatte 
in der ganzen Zeit Schmerzen in der rechten Nierengegend gehabt, welche einen kon- 
tinuierlichen stechenden Charakter mit gelegentlichen Exazerbationen hatten. Der Urin 
war immer tiUbe, ab und zu etwas blutig, manchmal bestand starker Harndrang, der 
Appetit war immer gering, der Schlaf schlecht, öfters Hitze- und Kältegefühle. Die Patientin 
war sehr heruntergekommen, sah blass aus und war bettlägerig. An Herz und Lungen 
konnte nichts Krankhaftes nachgewiesen werden. Im rechten Hypochondrium fühlte man 
eine diffuse Resistenz, welche sich bei der Atmung nicht verschob, auf Druck kaum schmerz- 
haft war, und von der man nicht recht sagen konnte, ob sie der Niere oder der Gallenblase 
angehörte. Auch bei Untersuchung in linker Seitenlage war die Entscheidung nicht sicher 
möglich. Der Urin war stark eitrig, bei vorsichtiger Entleerung mit dem Katheter kam 
er im Anfang ganz klar und wurde erst zum Schluss dick eitrig. Er ist sauer, filtriert 
klar, hat ziemlich viel Eiweiss. Mikroskopisch: Fast reiner Eiter, daneben P]attenepi- 
thelien und spärliche Zylinder. An der Diagnose Pyonephrose konnte nach allem kein 
Zweifel sein. 

Die Ghromocystoskopie (4. IX. 1904), die ich vornahm, um mich vor allem über den 
Zustand der linken Niere zu informieren, ergab folgendes: Die Blase ist gut zu füllen, die 
Schleimhaut ohne wesentliche Veränderung. Die Sekretion des injizierten Indigkarmins 
liess etwas lange auf sich wai*ten, begann erst nach 30 Minuten, geschah aber lediglich auf 
der linken Seite. Die Blaufärbung des ausgestossenen Urinstrahles erreicht nach weiteren 
6 — 8 Minuten eine sehr deutliche Intensität. Der Typus war nicht ganz regelmässig, etwas 
zu häufig, ich zählte Intervallen von 5, 10, 10, 5, 5,5, 10, 15, 3, 16, 19, 12 Sekunden. Die 
Kraft der einzelnen Urinstösse war etwas wechselnd, man beobachtete öfters nach einem 
starken Strahle einen schwächeren wie einen kleinen Nachschlag. Während der ganzen 
Zeit der Beobachtung konnte man an der rechten Uretermündung, die etwas gerötet und 
ödematös war, keine Sekretion erkennen. Hier wurden nur wurstförmige Eitermassen von 
Zeit zu Zeit langsam ausgetrieben. Die kolorimetrische Prüfung der Urinproben nach der 
Cystoskopie ergab einen sehr deutlichen Farbgehalt, so dass die Ausscheidungskurve eine 
annähernd normale Form hatte. Mit Bücksicht hierauf musste ich trotz des verspäteten 
Eintrittes der Reaktion die linke Niere für funktionell ausreichend halten, so dass sich 
bei der Jugend der Patientin und bei dem guten Zustande ihres Herzens die primäre 
Nephrektomie empfahl. 

5. X. 1904. Hypochondraler Schiefschnitt. Nach der Durchtrennung der Muskeln 
kommt man auf einen gut kindskopfgrossen Tumor, von derben Schwarten bedeckt. Wie 
man sich allmählich überzeugt, besteht derselbe nicht nur aus der stark vergrösserten 
rechten Niere, sondern auch aus der mit ihr eng verwachsenen tiefstehenden Leber. Die 
Trennung dieser beiden Organe musste scharf mit dem Messer geschehen, liess sich aber 
ohne Verletzung des Peritoneums bewerkstelligen, erst in grösserer Tiefe konnte man dann 
mit stumpfer Isolierung etwas vorwärts kommen. Dabei wurde ein Nierenkelch eröffnet, 
es floss etwas übelriechender Eiter ab, dann wurde noch ein weiterer Kelch punktiert und 
aus ihm 100 ccm Eiter abgelassen. Dann fortschreitende Auslösung des Tumoi-s, zuerst 
am oberen Pol. Hier mussten sehr feste perinephritische Schwarten mit der Schere durch- 
trennt werden. Dann wurde der untere Pol isoliert, der wenig verdickte Ureter unterbunden 
und durchtrennt und schliesslich mit einiger Mühe die Gefässe isoliert unterbunden. Der 

10* 
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Tumor hatte sich bis dicht an die Vena cava entwickelt, so dass die Ligatur der Vena 
renalis ganz dicht an der Vena cava sass, «in erweiterter Nierenbeckenabschnitt hatte sich 
zwischen Arterie und Vene entwickelt und wurde exakt herauspräpariert. Auswaschung 
■der Wunde, Tamponade, versenkte Muskelnähte. Die exstirpierte Niere ist 13 cm lang, 
10 cm breit, 4 cra dick (durch das Ausfliessen des Eiters ist sie wohl auf die Hälfte ihres 
Volumens vermindert). Sie besteht an ihrer Oberfläche aus derbem schwartigen Gewebe, 
das durch die Operation teilweise etwas, zerfetzt ist. Oben ein eröffneter Kelch. Auf dem 
Durchschnitt kein Parjenchjm mehr, teilweise von Fett durchzogenes schwartiges Gewebe 
mit erweiterten Kelchen. Letztere führen hämorrhagischen teilweise fibrinösen Eiter. Der 
Ureter ist wenig verdickt, mündet ohne Knickung in das erweiterte Nierenbecken. ein, die 
Blutgefässe sind eng. 

Der Wundverlauf war günstig, nach vier Wochen konnte die Patientin entlassen 
werden, die Wunde war nach weiteren 14 Tagen vollständig geheilt. Die Patientin hat sich 
im Laufe des folgenden Jahres noch öfters vorgestellt, sie ist vollständig gesund geworden. 

Der Fall ist in mehrfacher Hinsicht bemerkenswert. Schon in ver- 
hältnismässig frühen Stadien des Prozesses hatte man aus der Veränderung 
der Indigkarminreaktion eine Erkrankung des Parenchyms der rechten 
Niere annehmen und mit Rücksicht auf die übrigen Krankheitserschei- 
nungen die Diagnose einer einseitigen infektiösen Nephritis stellen können, 
welche der Wahrheit offenbar sehr nahe kam. Der Umstand, dass eine 
eigentliche Cystitis gar nicht bestand, und dass die Erscheinungen der 
Krankheit von Beginn an auf die rechte Niere selbst hindeuteten, lässt die 
Möglichkeit einer hämatogenen Entstehung der Krankheit zu. Wenn auch 
gerade in dem Falle einer Gravidität oder eines Puerperiums die Annahme 
aszendierender Prozesse durch Rückstauung des Urins sich rechtfertigen- 
lässt, so kann man sich doch auch denken, dass eine Stauung des Urins 
in der Niere den Boden für eine hämatogene Infektion vorbereitet. Ob 
die im Beginn des Prozesses vorgeschlagene Spaltung der Niere die Heilung 
hätte herbeiführen können, ist fraglich, verdient aber diskutiert zu werden, 
denn es sind in der neueren Zeit verschiedene Erfahrungen über den gün- 
stigen Einfluss der Nierenspaltung auf akut entzündliche Vorgänge bekannt 
geworden. 

Sowohl bezüglich der Ätiologie, als bezüglich der Therapie scheint 
mir der besprochene Fall durch eine andere, ebenfalls an der Heidelberger 
Klinik gemachte Beobachtung vorteilhaft beleuchtet zu werden. 

Ein 11 jähriger Junge, F. H., erkrankt am 27. X. 1904 an einer akuten Appendizitis 
mit Gangrän des Wurmfortsatzes und diffuser Peritonitis. Am 31. X. Inzision und Ent- 
leerung eines gespannten, stinkenden Exsudates, Entf^nung der gangränösen Appendix, 
Inzision des Dougl asschen Raumes vom Rektum aus, Gegeninzision an der linken Spina 
ilei ant. sup., Anlegen einer Dünndarmfistel. Es gelang den Jungen über Wasser zu halten. 
Am 5. XI. (also am 9. Tage der Erkrankung) plötzlich heftige Schmerzen in der rechten 
Seite unter dem Rippenbogen mit Atemnot und Druckempfindlichkeit. Man nahm einen 
subphrenischen Abszess an, was bei der diffusen Verbreitung des Eiters im Peritoneum wohl 
das nächstliegende war, machte, eine Inzision unter dem Rippenbogen, fand aber keinen 
Eiter, Die Untersuchung des Urins ergab eine leichte Trübung und etwas Eiweissgehal^ 
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während bei der Operation der Appendizitis wenige Tage vorher der Urin noch ganz klar 
und eiweissfrei gewesen war. Der weitere Verlauf wies mit immer grösserer Bestimmtheit 
aof die rechte Niere als die Ursache der Schmerzen hin nnd während die Peritonitis zur 
Ausheilung kam, blieb noch immer hohes Fieber bestehen und der Urin wurde mehr und 
mehr trflbe, allmählich immer mehr stinkend und enthielt bei der bakteriologischen Unter- 
suchung eine Reinkultur von Baeterium coli. Am 27. XI. heftiger Eolikanfall mit Erbrechen 
und Tempeiraturanstieg bis 40^, in den nächsten Tagen mehrere solcher Anfälle, Zunahme 
der Druckschmerzhaftigkeit und deutlich palpable Yergrösserung der rechten Niere. Des- 
halb am 2. Xn. Freilegung der letzteren. Es fand sich ein gespanntes etwas cyanotisches 
Organ, das dekapsuliert und in der Äquatorialebene gespalten wurde. Das Parenchym 
blutete sehr lebhaft, so dass einige Umstechungen gemacht werden mussten, sichtbare Abr 
szesse fanden sich nicht ; die beiden Nierenhälften wurden wieder aufeinander geklappt, und 
eine Zeitlang mit den Fingern, dann durch einen herumgewickelten Jodoformgazestreifen, 
der versenkt wurde, komprimiert. Mikroskopisch fanden sich in der Niere massenhafte' 
Anhäufungen von Rundzellen, die stellenweise bis zur Bildung miliarer Abszesse gingen.1 

Der Einfluss dieser Operation war ein sehr guter. Die Tampon» 
wurden allmählich entfernt, das Fieber fiel im Laufe der nächsten 14 Tage 
ab und nach einem Vierteljahre konnte der Knabe in vollständiger Rekon- 
valeszenz aus der Klinik entlassen werden. Der Urin zeigte nur noch eine 
Spur Ei weiss und einen geringen Gehalt an Leukozyten. 

In diesem Falle drängte sich die Vermutung einer hämatogenen In- 
fektion der Niere dem Beobachter direkt auf. Am fünften Tage nach der 
Operation einer jauchenden Peritonitis begannen die Krankheitserschei- 
nungen direkt von selten der rechten Niere; der Urin anfangs klar, war 
am ersten Tage der Nierenschmerzen nur wenig trübe und wurde erst all- 
mählich mit der Zunahme der Entzündung der Niere mehr eitrig und 
stinkend. Dass die Spaltung der Niere in diesem Falle zu dem günstigen 
Ausgang mindestens sehr viel beigetragen hat, ist wohl nicht zu be- 
zweifeln. Ob es ohne die Spaltung der Niere bei dem 11 jährigen Knaben 
zu einer Pyonephrose gekommen wäre, ist ebenso schwer zu beantworten, 
wie die Frage ob in dem vorher mitgeteilten Fall (Frau L.) die im Beginn 
der Krankheit vorgeschlagene Nephrotomie die Ausheilung hätte herbei- 
führen können. Immerhin regt der Vergleich der beiden Fälle zum Nach- 
denken an. 

Von praktischer Bedeutung ist der folgende Fall in dem auf Grund 
der Indigkarminreaktion von der Exstirpation einer Pyonephrose abgeraten 
wurde und zwar, wie der Ausgang bewies mit vollem Recht. 

Nr. 3. J. H., 44 jähriger Mann, vor 26 Jahren Prostatitis unbekannter Ursache, 
Gonorrhöe geleugnet. Seit 25 Jahren in Behandlung verschiedener Ärzte wegen Pyelitis, 
zahlreiche Badekuren, wechselndes Wohlbefinden, immer etwas schlechtes fahles Aussehen, 
seit den letzten 5 Jahren Verschlechterung, kolikartige Schmerzen links, ab und zu Fieber. 
Vor acht Wochen Hämaturie. Daraufhin Röntgenographie, die in beiden Nieren grosse 
zirkumskripte Schatten ergab. 

Grosser Mann von kräftigem Knochenbau, kräftiger Muskulatur, etwas blasses Aus- 
sehen ; Kopfhaare seit mehreren Jahren verloren. Körperliche Leistungsfähigkeit gut, Patient 
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macht Spaziergänge von 2 — 3 Standen, kann auch etwas Berge steigen. Kopfschmerzen 
früher sehr häufig in der Scheitelgegend, in der letzten Zeit weniger. Appetit gut Lust 
zu geistiger Arbeit nach wie vor erhalten, Schlaf durch Schmerzen oft gestört. Der Patient 
klagt über Schmerzen von anhaltendem bohrenden Charakter in der linken Lumbalgegend, 
in die Nachbarschaft, ab und zu auch in die Oberschenkel, nicht ins Glied ausstrahlend. 
Rechts niemals Schmerzen. 

Ernährungszustand der Haut gut, kein gedunsenes Aussehen. Patient leidet im all- 
gemeinen an Durst, trinkt ca. 2 Liter Wasser im Tag. Er friert leicht, liebt die Wärme, hat 
keine Neigung zum Schwitzen. Die rechte Niere ist nicht deutlich zu fühlen, an ihrer Stelle fühlt 
man eine diffuse undeutliche Resistenz, die linke Niere steigt bei der Inspiration deutlich 
herab. Die Urinmenge beträgt 2— 27^ Liter in 24 Stunden. Der £[atheterurin reagiert 
neutral, ist deutlich getrübt, etwas übelriechend, spezifisches Gewicht 1011, er filtriert klar, 
enthält eine Spur Albumen. Mikroskopisch besteht das reichliche Sediment zum grössten 
Teil aus gut erhaltenen Eiterzellen. Sehr viele Bakterien, meistens bewegliche Stäbchen. 
Ziemlich viel gut erhaltene rote Blutkörperchen, einzelne Zylinder, einzelne geschwänzte 
Epithelien und ziemlich viel amorphe Eonkremente. 

Das injizierte Indigkarmin (80 mg) ist nach einer halben Stunde, wie man es an 
einem eingelegten Dauerkatheter kontrolliert, noch nicht sezerniert, cystoskopisch normale 
Blasenverhältnisse. Keine Geschwüre, keine besondere Injektion der Schleimhaut. Die 
Uretermündungen normal gelagert, ohne Veränderungen, Sekretionstypus wegen der man- 
gelnden Ausscheidung des Indigkarmins nicht zu beobachten, bis ^U Stunden nach der In- 
jektion war noch kein Farbstoff erschienen. 

Die Kontrolle der Indigkarminausscheidung in den nächsten 15 Stunden ergab, dass 
ein dünner sehr reichlicher Urin (1800 ccm) sezerniert wurde, der in den ersten drei Stunden 
den Farbstoff zwar deutlich, aber so schwach enthielt, dass man ihn nicht bestimmen konnte. 
Die weiteren Proben enthielten ihn in noch schwächerer Konzentration. Die ausgeschiedene 
Menge betrug höchstens ein Zehntel von dem, was ein Gesunder in der gleichen Zeit aus- 
geschieden hätte. 

Nach den weiter oben auseinander gesetzten Begriffen über Nieren- 
insuffizienz war es mir klar, dass in diesem Typus der Indigkarminaus- 
scheidung, welcher durch einen sehr verspäteten Eintritt, durch eine sehr" 
geringe Konzentration und durch eine ausserordentlich geringe Gesamt- 
menge charakterisiert ist, ein nicht zu unterschätzendes Anzeichen einer- 
schweren Niereninsuffizienz gegeben war. Die Nieren haben weder di^ 
sekretorische Empfindlichkeit, welche normale Nieren auszeichnet, noch- 
haben sie die Fähigkeit, den Farbstoff zu konzentrieren. Anscheinend 
kreist der Farbstoff im Körper, wird dabei allmählich verändert und nur 
zum kleinsten Teile ausgeschieden. Damit gewannen auch die anderen. 
Symptome, die Polyurie, die Polydipsie, der Hang zur Wärme, die trockene 
nicht schwitzende Haut an Bedeutung, so dass ich annehmen musste, die 
Nieren des Patienten seien im Sinne der Koranyi sehen Hyposthenurie 
schwach und der Patient kompensiere diesen Fehler durch willkürliche 
Vermehrung der Wasserzufuhr. Nach dem Ergebnis der Röntgenographie 
lag es am nächsten, die Ursache der Schädigung der Nieren in einem 
Steinleiden zu suchen. Da die Steine doppelseitig sein mussten und zu 
einer schweren Schädigung des Parenchyms geführt hatten, so war es 
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nicht wahrscheinlich, dass durch irgend eine andere Behandlung als die 
Entfernung der Steine eine Erholung oder eine Heilung der Nieren ange- 
bahnt werden konnte. Ausserdem waren seit 25 Jahren die Mittel der 
internen Therapie ziemlich erfolglos angewandt worden, also von dieser 
Seite nichts mehr zu hoffen. Ferner drängten die unerträglichen Koliken 
der linken Seite zu einem Eingriff. Mein nach der Untersuchung schrift- 
lich abgegebenes Urteil lautete wörtlich : ;,Steinextraktion wegen der letalen 
Prognose interner Behandlung erlaubt, Prognose unsicher, jedenfalls nur 
eine Seite auf einmal. Welche Seite die bessere ist, kann ich nicht sagen, 
sicherlich sind beide Nieren sehr schlecht. Eine Nierenexstirpation ist auf 
alle Fälle kontraindiziert. ^' 

Am 19. VI. 1905 wird in Äthernarkose die etwas bewegliche tiefstehende linke Niere 
freigelegt. Besonders ihre untere Hälfte war fest mit der Capsula adiposa verwachsen 
und grobhöckerig. Man fühlte durch die erweiterte Rindensubstanz eine Härte, welche zu- 
erst als Stein imponierte. Bei der Inzision eines Kelches kam trüber, stinkender Urin in 
grosser Menge zum Vorschein. Man gelangte in das sammetartig ausgekleidete kinderfaust- 
grosse Nierenbecken, aus welchem alte Blutkoagula, welche sandig inkrustiert waren, heraus- 
befördert wurden. Der untere Pol der Niere war von einer eigentümlichen Nekrobiose be- 
fallen und wurde grösstenteils entfernt. Dann wurde das Nierenbecken drainiert, die Wunde 
bis auf das Drainrohr durch Naht vereinigt. 

Die exzidierten Stückchen des unteren Nierenpols hatten im mikroskopischen Bilde 
nichts Charakteristisches, sie stellten nekrotisiertes Gewebe dar. 

Verlauf: Durch das Drainrohr, das in der linken Niere lag, flössen täglich etwa 
900 ccm eines trüben, blutigen, alkalischen Urins ab, die Schmerzen die vor der Operation 
so sehr quälend gewesen waren, verschwanden. Der Blasenurin war ebenfalls trübe, öfters 
blutig, im ganzen sehr reichlich (bis 1500 ccm). Nachdem das Drainrohr am 10. Tage ent- 
fernt worden war, verkleinerte sich die Nierenwunde, aber die Urinsekretion verminderte 
sich nicht, und in der dritten Woche traten von neuem Schmerzen und Fiebersteigerungen 
auf. Die Situation war eine verzweifelte. Nachdem die Operation den erwarteten Stein 
nicht gefunden, sondern eine Pyonephrose festgestellt hatte, war die Hoffnung, mit der Ex- 
traktion des Steines die Niere unter bessere Bedingungen zu setzen, vernichtet. Die Nephro- 
tomie hatte in Übereinstimmung mit den Resultaten Israels den Zustand nicht gebessert, 
sondern verschlechtert Die einzige Möglichkeit den Patienten zu retten, schien in einer 
sekundären Exstirpation der inzidierten Niere gegeben. Nach meiaer oben niedergelegten 
Auffassung der Sachlage musste ich aber den Prozess als doppelseitig ansehen. Das Verbot 
der Nephrektomie aufrecht erhalten hiess den Patienten für verloren erklären. Es war ein 
schwerer Entschluss, aber es blieb nichts anderes übrig. Wir nahmen am Ende der vierten 
Woche eine etwas ausgiebigere Spaltung der linken Niere vor, versuchten dabei vergeblich 
den Weg nach unten frei zu machen, nahmen in der Narkose noch eine Cystoskopie vor 
and konnten dabei wahrnehmen, dass aus der anderen rechten Niere eitriger Urin sezerniert 
wurde. Durch die Spaltung der linken Niere erholte sich der Patient noch einmal für 
10 Tage, unsere Absicht den linken Ureter durch Einführung eines Ureterkatheters von der 
Blase aus durchgängig zu machen, konnten wir aber wegen zunehmender Schwäche nicht 
mehr ausführen. Der Patient starb fünf Wochen nach der zweiten Operation an Urämie. 

Die Sektion ergab folgenden Befund: Die linke Niere (vor ca. acht Wochen inzidiert) 
hat noch Parenchym, das aber trüb verändert ist. Das Becken ist ebenfalls stark dilatiert, 
seine Schleimhaut verdickt, mit hämorrbagisch-eitrigen Massen in geringer Menge bedeckt. 
Im Parenchym eitrige Kavernen, zum Teil noch nicht mit dem Becken kommunizierend. 
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Im oberen Teil des Nierenbeckens ein haselnuasgrosser. zerbröckelnder Phosphitatein. Dw 

Ureter ist am Abgang vom Nierenbecken dentlicli 8l)ge]cnickt, er selbst kanra erweitert, 
Beine Schleimhaut ziemlich unverSndert. An einzelnen Stellen des NierenparenchymB, be- 
Bondets Hm unteren Pol tu mar verdächtige Inseln , das anliegende Fettgewebe ebenfalls 
tumorartig verändert. Die später vorgenommene mikroskopische Unteratichung ergab ein 
Adenokarzinom, Im übrigen ist das peritoneale Fettgewebe schwartig »erdickt. 

Die rechte Niere fast kopfgross, hat so gut wie kein Parenchym mehr, sie besteht 
aus einem Sack, dessen Wände ca. Vi cm dick sind, aber meist aas schwieligem Binde- 
gewebe bestehen. Sie iat in derbe FettmaBsen eingebettet, aus denen sie sich nur schwer 




islöBen ISBSt. Das Nierenhecken iut enorm dilatieit. von einer 2— S mm dicken sehr a 
Schleimhaut ausgekleidet, offenbar das Resultat einer uralten Pyelitis. Die Schleimhaut 
iet teils blutig infarziert, teils mit diphtherie ähnlichen Belägen verseben. Nach der Peri- 
pherie au geht das Nierenbecken mit breiter Kommunikation in kavernöse Eiterränme über, 
welche, wie die Reste von Septen andeuten, durch Kontinenz entstanden sind. Der Ureter 
(st gut fingerdick, seine Einmündung in die Blase unveründeirt , seine Scbleimhaut mit 
aiphtherilisch-häraorrhagischen Membranen belegt, stark verdickt. Nierenbecken nnd dt« ] 
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Nierenkavemen sind mit einer grossen Menge eines dicken, stinkenden geblich-bräunlichen 
Eiters ausgefüllt, der sich sandig anfühlt. In dem Eiter liegen etwa 150 meist erbsengrosse, 
zum Teil fazettierte, schwärzliche Steine. 

Die Blasenschleimhaat ist durch eine schwere Gystitis aufgelockert, auf der Höhe 
der Falten hämorrhagische und diphtheritische Beläge. 

Nach diesem Befunde ist es klar, dass die Schatten, welche die Nieren 
auf der Röntgenplatte erzeugt hatten zum Teil auf die vorhandenen Steine, 
zum Teil durch den mörtelartig inkrustrierten Eiter verursacht worden 
waren. Angesichts des Sekretionsresultates war überhaupt keine Möglich- 
keit bestanden, den Mann zu retten. Die rechte Niere war vollständig 
wertlos, die linke pyonephirotisch mit sekundärer Steinbildung, der Ureter 
am Abgang vom Nierenbecken stenosiert, der untere Pol der Niere karzi- 
nomatös entartet. Hätte man alles vorher gewusst, so hätte man am besten 
getan, den Patienten überhaupt nicht zu operieren. Die heftigen links- 
seitigen Nierenkoliken im Verein mit dem Ergebnis der Röntgenographie 
legten aber begreiflicherweise die Inzisioij der linken Niere zwecks Extrak- 
tion eines Steines sehr nahe. 

Im Rahmen dieser Abhandlung ist der Fall besonders deshalb von 
Wert, weil er eine Bestätigung meiner oben niedergelegten Anschauungen 
über Niereninsuffizienz und über den Wert der Indigkarminprobe zur Er- 
kennung derselben enthält. Die Ablehnung der Nephrektomie bedeutete 
in diesem Falle definitiven Verzicht auf Rettung des Kranken und war 
deshalb doppelt verantwortungsvoll. Sie hat uns aber vor einer operativen 
Katastrophe bewahrt, denn die linke Niere war, wie die Sektion nachwies, 
nicht nur von beiden die bessere gewesen, sondern sie war als sezernie- 
rendes Organ für den Organismus ziemlich allein in Betracht gekommen. 
Ihre Exstirpation hätte sicherUch den unmittelbaren Exitus zur Folge 
gehabt. 



Nierentumoren. 



Die wesentlichen Symptome, welche die Diagnose eines Nierentumors 
ermöglichen, sind Hämaturie und eine fühlbare Geschwulst. Die übrigen 
Symptome, wie der Nachweis von Geschwulstzellen im Urin, Kachexie, 
Schmerzen, Varicocele, sind etwas unsicher. Kann man in der Nierengegend 
einen Timior nachweisen, so wird man unter Berücksichtigung seiner Foim, 
seiner respiratorischen VerschiebUchkeit und seiner Beziehung zu den Nach- 
barorganen, besonders zum Kolon, imstande sein, ihn von Tumoren anderer 
Unterleibsorgane zu unterscheiden, und wird im Hinblick auf seine Kon- 
sistenz und seine Oberflächenbeschaffenheit auch die Differentialdiagnose 
gegenüber anderen Vergrösserungen der Niere z. B. Retentionsgeschwülsten 
machen können. Nicht immer ist es aber gerade leicht einen Nierentumor 
zu fühlen. Wenn er klein ist, wenn die Niere nicht herabgesunken ist, 
sondern hoch oben unter dem Rippenbogen verborgen liegt, wenn die 
Bauchdecken straff sind, wenn der Rippenbogen stark vorsteht, wenn das 
Fett sehr reichlich ist, muss man schon über sehr viel Übung verfügen, 
um sichere Palpationsbefunde zu erhalten. Wenige werden sich einer so 
feinen palpierenden Hand rühmen können, dass sie Tumoren von Kirsch- 
und Pflaumengrösse abtasten und Geschwulstbildungen am oberen Pol der 
Niere durch den Nachweis einer Verlängerung des Organs erkennen können, 
wie das Israel in seiner ,,Klinik der Nierenkrankheiten ^ beschreibt. 

Man darf ruhig zugeben, dass unser diagnostisches Rüstzeug den 
Nierentumoren gegenüber noch recht unzureichend ist und dass wir auch 
heute noch bei manchen tumor verdächtigen Fällen von rätselhaften Ham- 
blutungen auf eine Probefreilegung der Nieren angewiesen sind. Eine 
Erweiterung unserer Kenntnisse wäre um so wünschenswerter, als bei der 
schlechten operativen Prognose der Nierengeschwülste eine möglichst früh- 
zeitige Erkennung den einzigen Weg zur Besserung der Heilungsresulfcate 
darzustellen scheint. Ob die Chromocystoskopie im Sinne einer frühzeitigen 



— 155 — 

Erkennung von Nierentumoren etwas leisten kann, vennag ich nicht an- 
zugeben, weil unter meinen Fällen keiner war, in dem die Chromocysto- 
skopie ein wesentliches Verdienst an der Diagnose ;,Nierentumor^ gehabt 
hat. In den sechs Fällen, die ich untersuchen konnte, handelte es sich 
lun fühlbare Tumoren und wenn auch ein Teil derselben am Anfang un- 
klar war , so konnte doch durch exakte Palpation allein schon die rich- 
tige Diagnose gestellt werden. Da die Chromocystoskopie nur in dem 
Nachweis funktioneller Anomalien gipfelt, so ist es ohne weiteres klar, dass 
sie in einer grossen Zahl von Fällen nichts zur Diagnose oder zur Ent- 
deckung des Tumors beitragen kann, nämlich in allen jenen Fällen, in 
welchen die Neubildung die Nierensubstanz nur verdrängt, aber nicht be- 
sonders schädigt. In einer anderen Zahl von Fällen, in welchen der Tumor 
durch Druck oder durch Zirkulationsstörungen das Nierenparenchym in 
einen chronisch entzündlichen Zustand oder zur Atrophie gebracht hat, 
oder in den Fällen, in welchen Abflusshindemisse durch dei^ X^^ßor ge- 
schaffen werden, oder in welchen die Nierensubstanz von der Neuui^ung 
durchwachsen und zerstört wird, finden sich dagegen prägnante Störungen 
der Sekretionstätigkeit, die bei tumorverdächtigen Fällen mit unsicherem 
Palpationsbefunde eventuell die Diagnose fördern können. In einem der 
unten mitgeteilten Fälle (E. St.) war der Unterschied in der Blausekretion 
zwischen rechts und links ein ausserordentlich deutlicher, der Farbstoff 
wurde aus der gesunden Seite in 30 mal stärkerer Konzentration ausge- 
schieden als auf der Seite des Tumors und wenn auch in diesem Falle 
die Diagnose bei der mageren Frau mit den schlaffen Bauchdecken mit 
voller Sicherheit durch die Palpation gestellt werden konnte, so war die 
Niere doch so wenig vergrössert, dass sie bei einem kräftigen Manne an 
normaler Stelle gelegen, sich leicht der direkten Betastung hätte entziehen 
können und dass dann das Resultat der Chromocystoskopie doch für die 
Diagnose hätte von Wert sein können, indem sie wenigstens die Seite auf- 
deckt, an welcher eine schwerere Schädigung besteht. Selbstverständlich 
sagt die Methode nur aus, dass an der betreffenden Niere eine funktionelle 
Störung besteht, irgendwelche weiteren Aufschlüsse über die Art dieser 
Störung darf man von ihr nicht erwarten, imd auch dieser Aufschluss be- 
steht in der Frage der Nierentumoren nur so lange, als das Untersuchungs- 
resultat ein positives ist. Aus dem Befunde einer vollständig gleichmässigen 
Sekretion beider Nieren etwa Schlüsse ziehen zu wollen, dass kein Nieren- 
tumor vorliegt, wäre unrichtig, weil in einer grossen Zahl von Fällen das 
Parenchym der Niere trotz eines Tumors ganz intakt bleibt. In den unten 
mitgeteilten sechs Fällen sind zwei enthalten, bei welchen die Funktion 
der Nieren nicht alteriert war, nur fanden sich die einzelnen Urinstösse 
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etwas schwächer. In den übrigen vier Fällen konnten jedesmal erhebliche 
Funktionsstörungen nachgewiesen werden. 

Was nun die Notwendigkeit angeht, sich vor der Operation eines 
Nierentumors über den Zustand der anderen Niere zu orientieren, so weist 
Israel nach, dass bei Nierentumoren die operative Mortalität zum alier- 
kleinsten Teile auf ein Versagen der anderen Niere zurückzuführen ist. 
Das stimmt mit unseren Erfahrungen durchaus überein. Krankheiten der 
anderen Niere sind bei Nierentumoren verhältnismässig selten. Der Zu- 
stand des Herzens und der Gefässe und die aus technischen Schwierig- 
keiten der Operation hervorgehenden Gefahren sind für das Gelingen weit 
wichtiger. Da man aber heutzutage vor der Operation eines Nierentumors 
nicht leicht die Cystoskopie unterlassen wird, so ist es uns stets angenehm 
gewesen, durch Hinzufügen der Farbstoffinjektion uns zugleich über das 
Vorhandensein und über die Funktion der anderen Nieren zu unterrichten. 

Ich lasse zunächst die beiden Fälle folgen, in welchen die Chromo- 
cystoskopie norniale Ausscheidungsverhältnisse ergeben hat. 

1. Frau M., 47 Jahre. Ohne Schmerzen, ohne Blutungen hat sich hei der Patientin 
im Laufe des letzten Jahres eine zunehmende Kachexie und das Gefühl von unhehaglichem 
Druck im Unterleib- eingestellt. Man fühlt links unter dem Rippenbogen den unteren Teil 
eines Tumors, dessen grösserer Teil unter dem Rippenbogen verborgen war. Seine Grösse 
wird auf mindestens Kindskopfgrösse geschätzt. Oberfläche glatt, Konsistenz derb, keine 
Schmerzhaftigkeit , gute Yerschieblichkeit. Der Urin ist klar, enthält eine Spur Eiweiss 
(Opaleszenz beim Kochen), keine Blutkörperchen, keine Leukozyten. 

Bei der Ghromocystoskopie (80 mg Indigkarmin) fand ich die Schleimhaut der Blase 
intakt, das Trigonum liegt, wie häuflg bei Frauen, etwas schief, so dass die rechte Ureter- 
mündung dem Cystoskop etwas näher liegt als die linke. Dementsprechend scheinbarer 
Grössenunterschied. Beide Papillen sind geschlossen, flach, die Ureterenöflhungen schlitz- 
förmig. Die Blauausscheidung geschah beiderseits nach etwa 7 Minuten und war von an- 
nähernd gleicher Intensität. Auch die Kraft des Uiinstrahles war beinahe gleich, links 
waren die Stösse im allgemeinen etwas schwächer. Der Ausscheidungstypus war auf beiden 
Seiten ziemlich regelmässig , auf der vom Tumor befallenen Seite eher noch regelmässiger 
als auf der anderen. Auf der letzteren, der rechten Seite, waren die Urinstösse auch nach 
ihrer Kraft etwas schwankend, indem einzelne stärker, andere schwächer waren, ein Befund, 
den man öfters bei etwas gesenkten Nieren der Frauen antrifft, dem aber keine grosse Be- 
deutung beizumessen ist. Vier Monate nach dieser Untersuchung wurde der Tumor exstir- 
piert, er war ein kindskopfgrosses Hypernephrom, im oberen Pol der Niere entwickelt. Die 
Grenze zwischen Tumor und erhaltener Nierensubstanz ist ganz scharf. Zu dem Tumor 
verläuft ein Ast des gegabelten Ureters mit einem dilatierten Nierenbecken, der andere Ast 
des Ureters verläuft in ein normales Nierenbecken, das mit gesunder Nierensubstanz von 
etwa der Grösse einer normalen Niere in Verbindung steht. (Die Patientin starb am sechsten 
Tage nach der Operation an eitriger Peritonitis.) Die andere Niere war von normaler Grösse. 

Der unglückliche Ausgang war durch die Verwachsung des Tumors 
mit seiner Umgebung und die daraus entstehenden Schwierigkeiten ver- 
ursacht. Dadurch war das Peritoneum in ziemlicher Ausdehnung eröffnet 
worden, die Operation hatte sehr lange gedauert, so dass der Verlauf nicht 
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aseptisch blieb und die Wundsekrete das Peritoneum durch die nicht ganz 
iiichte Abschlussnaht hindurch infizieren konnten. Wie in diesem, so hatte 
auch in' dem folgendem Falle die Chromocystoskopie normale Ausschei- 
dungsverhältnisse der Niere ergeben. 

2. G. Seh., 38 Jahre. Seit einem halben Jahre an einem heftigen Hasten ohne Aus- 
wurf erkrankt, deshalb längere Zeit als lungenkrank behandelt. Vor einigen Wochen wurde 
ein Tumor entdeckt. Niemals Erscheinungen von selten des Harns. Sehr grosser, kräftig 
"gebauter, jetzt kachektisch aussehender Mann (bbVo Häraaglobin). Im rechten Hypochon- 
drium ein Tumor, der bis zur Spina ant. sup. herabreicht, und in seinem oberen Teile unter 
dem Rippenbogen verborgen liegt. Er ist von derber, grobhöckeriger Konsistenz, respirar 
torisch verschieblich, bimanuell von der Lendengegend aus zu tasten, das Eolon zieht über 
seine unteren Abschnitte hinweg. Der Urin ist klar ohne Eiweiss, ohne Zucker. 

Bei der Chromocystoskopie (80 mg Indigkarmin) fand ich den Eintritt der Blaufärbung 
etwas verzögert (nach 12 Minuten deutlich), den Ausscheidungstypus im ganzen regelmässig, 
die Kraft der einzelnen Stösse genügend, rechts im allgemeinen etwas schwächer als links. 
Ich stellte daraufhin die Diagnose auf einen Nierenturaor mit noch gut erhaltenem Paren- 
chym, was durch die mit Glück ausgeführte Operatipn bestätigt wurde. Der exstirpierte 
Tumor war fast mannskopfgross, am oberen Fol der Niere entwickelt, Mikroskopisch: 
Hypernephrom. Die Nierensubstanz nahm den unteren Pol ein, sie war etwas platt ge- 
drückt, hatte etwa normale Menge, ihre Grenze gegen den Tumor war scharf. 

In den folgenden vier Fällen, von welchen drei zur Operation kamen, 
hat die Chromocystoskopie wesentliche Störungen der Indigkarminreaktion 
auf der Seite des Tumors ergeben. 

3. J. F., 62 jähriger Mann. Seit vier Jahren anfallsweise Hämaturien, in den letzten 
Wochen andauernder Blutgehalt des Urins, ab und zu Abgang von Blutgerinnsel unter 
Schmerzen. Starke Abmagerung, starke Kachexie. Hämoglobingehalt des Blutes 55 ^/o. 
An Herz und Lungen nichts Krankhaftes nachzuweisen, Urin deutlich bluthaltend. Im 
linken Hypochondrium ein über kindskopfgrosser Nierentumor, respiratorisch verschieblich. 

Bei der Chromocystoskopie fand ich die Uretermündungen normal gelegen, ohne 
sichtbare Veränderung. Rechts schon 7-8 Minuten nach der Injektion ein deutlich 
blauer Strahl, der sich im allgemeinen in grösseren Abständen von 1 — 2 Minuten wieder- 
holt und sich durch lange Dauer und grosse Propulsionskraft auszeichnet. Links ist auch 
bei sehr langer Beobachtung keine Blausekretion zu bemerken, man sieht nur eine schwach 
getrübte Flüssigkeit (Blut ?) aussickern. Die nach 30 Minuten abgelassene Flüssigkeit ist 
deutlich blau. Gefrierpunkt des Blutes 0,59 ^ 

Nach diesem Befunde, der einen etwas abnormen, auf Schrumpfungsvorgänge ver- 
dächtigen Ausscheidungstypus der linken Seite nachwies, hatten wir keine allzu grosse 
Lust den kachektischen Mann zu operieren. Er wurde nach einigen. Tagen aus der Klinik 
entlassen. Etwas wirkte auf unsere Entscheidung auch die Erkenntnis der sehr geschä- 
digten Funktion der linken vom Tumor befallenen Niere mit. Man musste sich sagen, dass 
der Tumor entweder von üause aus ein diffus wachsender war, also an und für sich schlechte 
Chancen für eine Dauerheilung bot, oder dass er früher gegen die Niere abgegrenzt, jetzt 
unter Überschreitung seiner Schranken in dieselben eingewuchert war, wofür auch der offen- 
bare Durchbruch ins Nierenbecken sprach. Also auf der einen Seite verdächtige Funktion 
der zurückbleibenden Niere, auf der anderen Seite Unsicherheit der Möglichkeit einer radi- 
kalen Operation. 

In dem folgenden Falle handelte es sieh um einen Mischtumor det 
Niere bei einem 4jährigen Kinde, der durch khnische Untersuchungen 
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allein mit Sicherheit als solcher erkannt werden konnte. Es gelang das 
Kind zu cystoskopieren und die Ausscheidungsverhältnisse der Nieren fest- 
zustellen. Das Kind, zu Beginn in leichter Chloroformnarkose, dann wieder 
erwacht, Hess sich die zart ausgeführte Prozedur ohne einen Laut der Klage 
gefallen. Der Tumor war im Verhältnis zu dem jugendlichen Alter der 
Patiention von einer kolossalen Grösse. Er hatte durch den Einbruch in 
das Peritoneum und das Cökum die Grenze der Operabilität schon über- 
schritten. Seine Exstirpation war trotzdem in Rücksicht auf die absolut 
letale Prognose versucht worden. Der schlechte Ausgang war einem opera- 
tiven Versehen (Ligatur der Vena cava) zuzuschreiben. 

4. E. F., 4 jähriges Mädchen. Seit drei Monaten wird an dem sonst gesunden Kinde 
das Anwachsen eines Tumors im Unterleib bemerkt. Blasses Aussehen, Herz und Lungen 
gesund. Der Leib in mehr als seiner rechten Hälfte ausgefüllt von einem mannskopf- 
grossen Tumor, die untere Thoraxapertur erweitert. Der Tumor ist nicht verschieblich, 
zeigt stellenweise an seiner Oberfläche gröbere Höcker. Von oben schiebt sich bei der 
Atmung die glatte Leber siebtbar über ihn herüber, bei der Aufblähung lagert sich das 
nach abwärts dislozierte Kolon über den unteren Teil der Geschwulst. Zweifellos Nieren- 
tumor. Urin klar ohne Eiweiss. Chromocystoskopie (40 mg Indigkarmin). 

Die kleine Blase ist gut zu übersehen, beide Uretermündungen können auf einmal 
im Gesichtsfeld eingestellt werden. Die linke ist ganz normal ein kleiner feiner Schlitz, 
die rechte ist weniger deutlich, stellt ein flaches, anscheinend etwas verschwoUenes Grübchen 
dar. Anfangs, als man die Cystoskopie begann, war das Kind noch in Narkose, man sah 
dabei zwei ganz kleine Kontraktionen des linken Ureters mit Ausstossung einer minimalen 
Farbstoffwolke aus dem sich öffnenden Schlitz. Man Hess dann das Kind unter vollständig 
ruhiger Haltung des Instrumentes aus der tiefen Narkose erwachen, die Beobachtung liess 
sich trotzdem ungestört fortsetzen und man konnte mit aller wünschenswerten Deutlich- 
keit feststellen, dass die linke Niere alsbald anfing, in regelmässigen Intervallen einen tief- 
blauen kräftigen Strahl auszustossen. Während 3 Minuten beobachtete man 10 Sekretionen 
links, in dieser Zeit kam aus dem rechten Ureter gar nichts heraus. Man konnte das 
Phänomen auch dritten demonstrieren. Die Diagnose rechtsseitiger Nierentumor wurde also 
durch die Chromocystoskopie insofern ergänzt, als man erkannte, dass rechts wenig oder 
gar kein sezernierendes Parenchym vorhanden war. Die linke Niere sezemieii gut, besorgt 
jetzt schon ziemlich allein die Sekretionsarbeit im Körper. 

p. 11. 11. Operation. Querschnitt, am Nabel beginnend nach hinten bis zum M. sacro- 
lumbalis reichend. Dadurch wird die Yorderfläche des Tumors freigelegt und es zeigte 
sich, dass er das Peritoneal blatt, das ihn deckte, ziemlich ausgedehnt durchwachsen hatte. 
Besonders nach unten zu waren starke Verwachsungen, so dass es unmöglich war, das 
Mesocökum abzulösen. Nach oben zu waren keine solchen Verwachsungen vorhanden, hier 
konnte man das den Tumor deckende Peritonealblatt inzidieren und stumpf ablösen und. 
damit den oberen Pol des Tumors aus seiner Nische unter dem Zwerchfell herausholeife^ 
und damit den ganzen Tumor vor die Bauchwunde herauswälzen. Die Stielgefässe wurden^ 
mit Seide unterbunden und dadurch der Tumor soweit entfernt, dass er nur noch unte 
an dem Cökum festhing. Dann wurde das Mesocökum mit drei Seideligaturen unterbände 
und durchtrennt, dann noch der Darm mit abgetrennt und zwar in der Weise, dass vo 
Ileum etwa 5 cm, vom Colon ascendens etwa 10 cm wegfielen. Nach Durchtrennung dei 
über die Geschwulst in grossem Bogen hinwegziehenden Ureters konnte dann der Tumo 
entfernt werden. 

Die Vereinigung des Darmes geschah End zu £nd mit einer einfachen Reihe Lembert — ' 
scher Seidenknopf nähte. Dann wurde das Peritoneum durch Catgut bis auf eine kleine 
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Tamponadestelle abgeschlossen und zum Schluss noch ein Rest der Fettkapsel, der in dei 
^ossa iliaca mit den Moskeln verwachsen und zweifellos vom Tumor ergriffen war, ent- 
fernt. Das riesige Bett des Tumors wurde mit steriler Gaze ausgiebig tamponiert, die 
Muskeln mit versenkten Gatgutnähten vereinigt, die Haut mit Silkworm. 

Der exstirpierte Tumor wiegt fünf Pfund. Er zeigt an seiner Hinterfläche die stark 
abgeplattete Niere mit dem Hilus. An der ünterfläche hängt das Gökum mit dem Wurm* 
fortsatz und dem Ende des Ileum. 

P. S. Im Mesenterium des Gökum jenseits der Resektionsstelle hatte sich eine Ghylus- 
c^ste befunden, welche sich stumpf hatte enukleieren lassen. Sie war ungefähr gänseei- 
gross, enthielt milchige Flüssigkeit. 

Verlauf: Nach der Operation war das Kind zwar schwach, aber doch nicht sehr 
^oiiabiert, es erholte sich in den ersten Stunden nach der Operation ganz gut. Im Laufe 
^ea Nachmittags kam Erbrechen, ausserdem ein rascher Temperaturanstieg, in der Nacht 
kollabierte das Kind und starb (V^^^^ Uhr). Bei der Sektion fand sich, dass man bei der 
Operation in der Meinung, die Vena renalis abzubinden, die Vena cava, welche dUnn aus- 
gezogen in der Wand der Geschwulst verlief, quer abgebunden hatte. Dieses Ereignis war 
luzi so deletärer, als die Ligatur oberhalb der Einmündungsstelle der linken Vena renalis 
^S» damit also der Abfiuss des venösen Blutes aus der linken Niere, und damit auch deren 
^"lualtion unmöglich gemacht war. 

Der Fall, so bedauerlich er vom Standpunkte der Operationsteehnik 
aus betrachtet erscheint, ist im Sinne unserer Untersuchungen wertvoll, 
weil er zeigt, dass die Chromocystoskopie selbst bei einem 4 jährigen Kinde 
<äie Möglichkeit funktioneller Nierendiagnostik bietet. Sie hatte über die 
Leistungsfähigkeit der linken Niere ausreichend orientiert. 

5. E. St., 58 jährige Frau, seit 1902 unbestimmte Schmerzgefühle in der rechten Seite, 
^^ptember 1908 Harnverhaltung mit rechtsseitigen Schmerzen, die nach mehreren Stunden 
unter Abgang von blutigem Urin und Blutgerinnseln wieder verschwanden. August 1904 
®^o zweiter, ganz ähnlicher Anfall. 

Man fühlt den rechten Leberlappen ziemlich stark vergrössert, aber glatt, ohne An- 

2^iehen einer schweren Erkrankung. Man kann mit den Fingerspitzen hinter seinem Rande 

^^odringen und fühlt dann eine zweite höckerige Geschwulst, die offenbar der Niere ange- 

'^^i^'t. Sie ist verschieblich, steht für gewöhnlich tief, lässt sich nach oben zurückschieben 

^^^<i entspricht in ihrer Grösse einer um ein Drittel ihres Volums vergrösserten Niere. Man 

^^^Hn sie deutlich von der Leber abgi'enzen, weil die letztere in linker Seitenlage bedeutend 

^^^h links sinkt. Der Urin ist trübe, sauer, spezifisches Gewicht 1015, enthält eine Spur 

^^^umen, zahlreiche rote, massig viele weisse Blutkörperchen. Die Chromocystoskopie 

(^O mg Indigkarmin) ergab normale Blasenverhältnisse, links schon nach acht Minuten 

^^^e scbön blaue Sekretion, kräftige Stösse in regelmässigen Intervallen. Rechts zwar 

Kontraktionen, aber in der ersten halben Stunde keine gefärbte Sekretion. Eine halbe 

^^Xinde nach der Indigkarminreaktion wird auf beiden Seiten ein Ureterkatheter eingelegt, 

^^ fiiessen in der nächsten halben Stunde aus der rechten Niere 1,4 ccm Urin ab, derselbe 

^t; eben erkennbar bläulich gefärbt, dünn, mit flockigem Sediment, das sich mikroskopisch 

^Xa amorphe Detritusmassen erweist. Die Salpetersäureprobe ergibt einen deutlichen Eiweiss- 

^ehalt. In derselben Zeit wurden links 2,2 ccm Urin sezemiert. Derselbe ist ungleich 

stärker blau (20 — 30 mal blauer als der der rechten Seite!), hat kein Eiweiss, enthält ein 

E^uiz geringes Sediment, das aus einigen Ureterepithelien und spärlichen ganz frischen 

^oten Blutkörperchen besteht (beides wahrscheinlich durch den Ureterkatheter verursacht), 

Veine Zylinder. 

Die Nephrektomie, welche auf diese Untersuchung hin vorgenommen wurde, war da- 
durch erschwert, dass die Fettkapsel besonders in den vorderen unteren Teilen vom Tumor 
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mitergriffen m7&t, liess sich aber ohne Zwischenfall durchführen. Die exstirpierte Niere 
wiegt 300 g, der obere Pol hat ein normales Aussehen. Die unteren zwei Drittel sind ein- 
genommen von einer höckerigen Geschwulst , deren einzelne Höcker markig weiss durch 
die fibröse Kapsel durchscheinen. Auf dem Querschnitt zeigt sich» dass die Tumorknollen 
zum Teil im Mark der Nieren, zum Teil in der Rinde sitzen und dass nur der alleroberste 
und allerunterste Teil der Niere noch annähernd normales Parenchym enthalten, im ganzen 
vielleicht ^/lo der normalen Menge. Die Geschwulst ist in einzelnen Lobulis angeordnet. 
Die Nierenbeckenschleimhaut zeigt einige dilatierte Venen, in einen Kelch ragt ein Tumor- 
abschnitt hinein. Yon den zwei Nierenvenen enthält die untere einen Geschwulstthrombus 
von Vogelkirschengrösse, welcher vollständig mit entfernt war. Die obere enthält ebenfalls 
einen Geschwulstthrombus, hier ist aber wahrscheinlich ein Stück in dem proximalen Teil 
der Vene zurückgeblieben. Der Ureter ist zart, ohne Erkrankung. 

Die Patientin überstand die Operation gut. Die Urinmengen hoben sich bald nach 
der Operation von 500 in den ersten Tagen auf 1100 nach acht Tagen. Nach drei Wochen 
.T7urde die Patientin mit geheilter Wunde in gutem Allgemeinzustande entlassen. 

Die Heilung war keine dauernde. Ein Jahr später konnten wir bei 
der Patientin ein inoperables Rezidiv konstatieren. Es ist bekannt, dass 
die Dauerresultate der Operationen von Nierentumoren sehr schlechte sind. 
Ein wichtiger Grund hierfür liegt in unserer Unfähigkeit die Ausdehnung 
des Nierentumors über die natürlichen Grenzen der fibrösen Kapsel, sein 
Einwuchern in die Fettkapsel, die Thrombose der Venen, das Vorhanden- 
sein von regionären Lymphdrüsentumoren zu erkennen. Wie Israel aus- 
führt, ist das Erkennen dieser Komplikationen, welche den Tumor zu 
einem inoperablen stempelt, oft erst dann möglich, wenn die Exstirpation 
des Tumors soweit vorgeschritten ist, dass es kein zurück mehr gibt. Man 
sieht leider- kein Mittel, wie man diese wichtigen Fragen vor der Operation 
entscheiden könnte. 

6. G. M., 31 jähriger Mann, bemerkt seit einem Vierteljahr eine harte Geschwulst in 
der linken Seite, die ihm bei Bewegungen und beim Atmen Schmerzen verursacht. Er 
führt dieselbe auf einen schweren Unfall zurück, welchen er ebenfalls vor etwa einem 
Vierteljahr erlitten hat. Bei dem anämischen jungen Mann findet man unter dem linken 
Rippenbogen bis zur Mittellinie reichend einen fast mannskopf grossen harten Tumor. Der- 
selbe liegt den Bauchdecken dicht an, gibt gedämpften Perkussionsschall und hat eine 
elastische Konsistenz. Er bewegt sich bei der Atmung nur wenig. Der Urin ist klar ohne 
Eiweiss, ohne Zucker, auch früher hat der Patient nie etwas Abnormes im Urin bemerkt. 
Links Varicocele. Obwohl die Diagnose anfangs unklar war, weil man das Trauma zu sehr 
in den Kreis der Überlegungen zog, konnte man schliesslich aus der klinischen Beobachtung 
allein die Diagnose eines malignen Tumors der linken Niere machen. 

Die Chromocystoskopie ergab: Die rechte Uretermündung ist deutlich sichtbar von 
normaler Konfiguration, während die linke rund und verengert, beinahe wie zugewachsen 
aussieht. Während aus der rechten Seite etwa 5 Minuten nach der Injektion von 80 mg 
Indigkarmin ein starker blauer Strahl in Abständen von 20 — 30 Sekunden ausgestossen 
wird, findet zu dieser Zeit auf der linken Seite überhaupt keine Sekretion statt. Erst nach 
20 Minuten wird auch auf der linken Seite ein schwach blau gefärbter Strahl beobachtet, 
der sich aber mit dem tiefen Blau der anderen Seite nicht vergleichen kann. Das bestätigte 
die Diagnose des linksseitigen Nierentumors. 

Bei der Operation fand man den Tumor retroperitoneal entwickelt, von der linken 
Niere ausgehend. Er war nur mit Mühe aus der Wunde zu luxieren und wurde nach 
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Ligatur der grossen Gefässe und des Ureters entfernt. Erst als der Tumor entfernt war, 
sah man, dass längs der Vena cava ein 15 cm langes Drüsenpaket von der Dicke eines 
Gänseeies lag, das wegen Übergreifens auf die Yenenwand nicht entfernt werden konnte. 
Der exstirpierte Tumor wiegt 2,7 kg, an seinem unteren Ende sitzt ein Rest normaler 
Nierensubstanz, welcher auf dem Durchschnitte in seinem untersten Teile noch intakt, im 
oberen aber von Tumormassen durchsetzt ist. Das Nierenbecken ist durch die Geschwulst 
platt gedruckt, hat aber keinen Durchbruch. Der Tumor selbst ist kopfgross. In seinen 
Randpartien finden sich noch gut ernährte Tumorteile, das ganze Innere ist nekrotisiert, 
zum Teil hämorrhagisch, zum Teil schleimig, zum Teil cystisch, zum Teil käsig. Der Ver- 
lauf der Operation war günstig, der Patient verliess nach vier Wochen das Krankenhaus. 
Auf einen Dauererfolg wird man bei der Unmöglichkeit die Drüsen zu entfernen, nicht 
rechnen dürfen. 

Die Chromocystoskopie hat auch in diesem Falle die Diagnose Nieren- 
tumor gesichert und das Vorhandensein und die Funktionstüchtigkeit der 
anderen Niere bewiesen. Der Fall enthält leider in sehr klarer Weise eine 
Demonstration der Unzulänglichkeit unserer diagnostischen Hilfsmittel. Die 
Drüsenmetastase, welche den Tumor inoperabel machte, konnte erst er- 
kannt werden, als die Operation in der Hauptsache beendet war. Die 
Varieocele hatte ja vorher schon den Verdacht auf eine Thrombose der 
Vena renalis gelenkt. Leider liegt auch hierin kein sicheres pathognomi- 
sches Symptom, weil die Varieocele bei nachgewiesener Geschwulstthrom- 
bose manchmal fehlt und ein andermal bei fehlender Geschwulsthrombose 
vorhanden ist. 
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Wanderniere. 



\^W \\\\\\<\^nmx^ ist> wenn man von den angeborenen Dystopien der 
Niw^M Hk^\>htx chw^kterisiert in einer Verlagerung des Organs, welche 
fctivh hIUuäKUoU tMxtwickelt, von leichteren zu schweren Graden übergeht, 
iu (Üwwi^gvnU^v Mehr/ahl an der rechten Niere der Frauen vorkommt, 
vuul \\\ \>'x\m\\ 'IVile der Fälle symptomenlos besteht, in einem anderen 
HVilv* vt>VttvhitiiWnartige Krankheitserscheinungen mit sich bringt. 

l^Ufci K raukheitsbild ist nach den vielen Beobachtungen, die jeder 
Ai^l iw iuuoht)U Gelegenheit hat, so scharf gezeichnet, dass man unbedingt 
^luä Uudttvfiüa empfindet, es wenigstens in den hauptsächlichsten Zügen 
Huoli k\\\\v\\ eine einheitliche Ätiologie erklärt zu sehen. Eine ungeheure 
l^UiU'utwr JHt über die Frage entstanden, ohne dass eine definitive Klarheit 
i^ÄUilt wäro. Es ist logisch und einwandsfrei, dass ein stärkerer Schwund 
ui^B bettea in schweren Krankheiten die Niere ihrer natürlichen Befestigung 
nuru\ü)eu kann, es ist auch wahrscheinlich, dass gewisse chronisch wirkende 
Tnuunen, wie z. B. das Reiten, die Niere im Laufe der Zeit nach abwärts 
dorren können. Unklar ist schon die Stellung, welche man dem Korsett 
oUer den schnürenden Rockbändern zuschreiben soll. Wenn man sich 
uuch recht gut vorstellen kann, dass solche Einflüsse auf die Niere im 
Hinne ihrer Verlagerung wirken, so können sie doch nicht die letzte 
Ursache darstellen, denn es ist eine oft gemachte Beobachtung, dass die 
Wanderniere auch bei nackt gehenden unzivilisierten Völkern, ausserdem 
auch bei Männern beobachtet wird, welche niemals einen Gurt oder eine 
schnürende Kleidung getragen haben. 

Man begegnet in der Literatur an verschiedenen Punkten der Ansicht, 
dass der sogen, intraabdominale Druck das wesentliche Moment sei, 
welches normalerweise die Niere auf ihrem Platze erhält. An dieser Vor- 
stellung ist etwas Richtiges und etwas Falsches. 

Zunächst ist der Name ^^intraabdominaler Druck" unglücklich gewählt, 
indem das Wort ^^Druck" leicht in dem Sinne von ^^Uberdruck^ ver- 
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standen und damit die Vorstellung erzeugt wird, dass in dem Bauehraum 
eines Menseben dauernd ein überatmosphärischer Druck herrscht oder von 
Hechts wegen herrschen soll. 

Es sind zabhreiche Untersuchungen ausgeführt worden, um die Grösse 
des Druckes, unter welchem der Inhalt des Abdomens steht, zu messen. 
Am einfachsten ist es eine Röhre in den Magen, den Darm oder die Blase 
einzuführen und dieselbe mit einem Manometer in Verbindung zu bringen. 
Man misst damit allerdings nur den Druck im Inneren dieser Hohlorgane 
und es ist klar, dass dieser Druck bei Kontraktionszuständen dieser 
Organe grösser sein kann als der Druck im Peritoneum. Kleiner kann 
er aber nie sein und im ruhenden Zustande der Organe wird man keinen 
Fehler begehen, wenn man die beiden Druckgrössen als gleich annimmt. 
Die Bauchhöhle ist ein Hohlraum, der eigentlich nur an seiner 
hinteren Seite unnachgiebige Wände hat, indem hier die Wirbelsäule und 
die starken Muskelmassen der Lendengegend liegen. Der Boden des Hohl- 
raums wird durch das knöcherne Becken und das muskulöse Diaphragma 
pelvis gebildet. Das Letztere ist bei Männern im allgemeinen als unnach- 
giebig zu betrachten, bei Frauen ist es häufig sehr schlaff. Was den Ab- 
schluss des Hohlraumes nach den übrigen Seiten angeht, so bestehen die 
eeitlichen und die Vorderwände lediglich aus Muskulatur, die Decke des 
Hohlraums ist von dem Zwerchfell gebildet. 

Sollen die Druckverhältnisse in einem Hohlraum wie dem Unterleib 
untersucht werden, so muss man sich vor allen Dingen klar sein, dass es 
sich nicht um einen starrwandigen Hohlraum handelt, und man muss die 
Festigkeit der muskulösen Wände berücksichtigen. Letztere ist aber grossen 
individuellen Schwankungen unterworfen. Bei dem geübten und kräftigen 
Manne besteht die Bauchwand aus starken Muskelmassen, welche soviel 
Zugfestigkeit besitzen, dass sie sich bei einer Vermehrung des Inhalts nur 
sehr wenig dehnen. Bei schwachen Bauchdecken kann von einem wesent- 
lichen Überdruck überhaupt nicht die Rede sein, da die Bauchwand nach- 
gibt, sobald der Inhalt zunimmt. Der Inhalt des Abdomens ist auch bei 
gesunden Menschen beständigen Schwankungen unterworfen, welche in der 
verschiedenen Füllung der Organe: der Blase, des Darms, des Magens, 
vom Uterus gar nicht zu reden, beruhen. Der Einfluss dieser Volumen- 
schwankungen auf den intraabdorainellen Druck kann nicht bei jedem 
Individuum derselbe sein und muss individuell betrachtet werden. Bei 
dem kräftigen Manne wird mit jeder vermehrten Füllung der Organe der 
Druck im Abdomen steigen, bei Menschen mit schwachen Muskeln, z. B. 
bei mehr gebärenden Frauen wird die verschiedene Füllung der Organe 
sich nur in einer Volumenzuuahme des ganzen Unterleibs, nicht aber in 

11* 
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einer ErhöhuDg des intraabdominalen Druckes äussern, weil die Wände 
des Hohlraums zu wenig fest und zu wenig elastisch sind. 

Man hat gerade als Chirurg öfters Gelegenheit das soeben Gesagte 
an kranken Menschen zu beobachten. Ein Ileus oder eine Peritonitis mit 
starker Blähung der Därme bringt bei dem muskelkräftigen Manne keine 
wesentliche Auftreibung des Leibes, wohl aber eine starke Erhöhung des 
intraabdominalen Druckes hervor, so dass sich der Leib hart anfühlt, dass 
die Leberdämpfung stark in die Höhe gedrängt ist, und dass bei der 
Inzision die Gedärme sich mit grosser Gewalt aus der Wunde vordrängen. 
Dieselbe Blähung der Därme bringt bei einer mehr gebärenden Frau eine 
kolossale Auftreibung des Leibes hervor, ohne dass dabei das Zwerchfell 
wesentlich hochgedrängt und der Druck im Abdomen wesentlich erhöht 
zu sein braucht. 

Der Druck in der Peritonealhöhle kann unter gewissen Umständen 
auch negativ werden. Auch diese Möglichkeit muss vor allem von dem 
Gesichtspunkt der Nachgiebigkeit oder der Festigkeit der muskulösen 
Bauchwände betrachtet werden. Sehr schlaffe Bauchwände sinken bei 
einer Verminderung des Inhalts des Abdomens um ebensoviel ein, so dass 
der Druck nicht wesentlich verändert wird. Bauchwände, welche längere 
Zeit durch einen Ovarialtumor gedehnt waren, legen sich nach der Operation 
vollständig in das leere Abdomen hinein, ohne dass ein Hohlraum bleibt, 
oder ohne dass man beim Schluss der Bauchwunde Schwierigkeiten hätte, 
überschüssige Luft zu entfernen. Sind die Muskeln dagegen straff, so 
geben sie einer Verminderung des Inhalts nicht unbegrenzt nach, weil sie 
zwischen zwei festen Gebilden, dem Rippenbogen und dem knöchernen 
Becken ausgespannt sind und bei genügender Elastizität der Annäherung 
gegen die Wirbelsäule einen bestimmten Widerstand entgegensetzen. Eine 
hochgradige Verminderung des Inhaltes der Bauchhöhle findet man bei 
den halbverhungerten Patienten mit Speiseröhrenkrebs. Die Wirkung der 
Leere des Leibes auf den intraabdominalen Druck ist bei diesen Patienten 
je nach dem Zustande der Bauchmuskulatur verschieden. Bei einer Frau 
mit schlaffen Muskeln ziehen sich die letzteren ohne besondere Spannung 
soweit ein, als es die Inhaltsverminderung verlangt. Anders bei dem 
Manne mit kräftigen Faszien und Muskeln und voluminösen Thorax, hier 
folgen die Bauch wände, besonders die von der Symphyse zum Sternum 
ausgespannten Musculi recti nur bis zu einem gewissen Grade dem Zug 
nach innen. Dann setzen sie einer weiteren Dehnung einen elastischen 
Widerstand entgegen und das Resultat ist eine Verminderung des intra- 
abdominalen Druckes, die so stark werden kann, dass bei der Eröffnung 
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des Peritoneums die Luft mit schlürfendem Geräusche in die Bauchhöhle 
einströmt. 

Um zu zeigen, dass der Kontraktionszustand der Bauchmuskulatur 
den Druck im Abdomen viel njehr beeinflusst, als die Füllung der Ein- 
geweide habe ich folgenden Versuch angestellt: Eine durch langes Er- 
brechen abgemagerte NuUipara mit eingezogenem leeren Unterleib habe ich 
zur Bestimmung des intraabdominalen Druckes benutzt, indem ich in die 
massig gefüllte Blase einen weichen Katheter imd denselben mit einem 
Manometer in Verbindung brachte. Absolute Druckgrössen erhält man 
bei dieser Versuchsanordnung nicht, weil man die Höhe des Wasser- 
spiegels in der Blase nicht genau bestimmen kann. Doch kann man die 
Höhe desselben ungefähr schätzen und wird keinen grossen Fehler machen, 
ivenn man ihn bei horizontaler Rückenlage etwa in die Mitte der Symphyse 
^verlegt. Man kann sich bei Blasenspülungen horizontal liegender Menschen 
einerlei ob Mann oder Frau hundertfältig überzeugen, dass der Stand des 
Wassers in einem weichen Katheter, den man hebt und senkt, ziemlich 
genau der Symphyse entspricht, dass also von einem wesentlichen Über- 
cäruek im Abdomen bei der Ruhe nicht die Rede sein kann. So war es 
Ciuch bei meiner Patientin. Der Stand des Wassers im Manometerrohr 
entsprach in horizontaler Rückenlage etwa der Mitte der Symphyse. Senkte 
ich nun den Oberkörper so, dass die Symphyse in gleicher Höhe blieb, 
<3ie Patientin sich aber in starker Beckenhochlagerung befand, so fiel das 
Wasser im Manometer um 3 cm, es entstand also im kleinen Becken der 
Trau ein negativer Druck von 3 cm Wasser. Dann wurde durch eine 
Btarke Aufblähung der Därme mit Luft vom Rektum aus das vorher 
Ikonkave Abdomen zur konvexen Vorwölbuug gebracht. Dieses Manöver 
"brachte den Druck bei erhaltener Beckenhochlagerung von — 3 auf -[- 2, 
erhöhte ihn also um 5 cm Wasser. 

Man sieht, dass bei erschlaffter Bauchmuskulatur selbst eine erheb- 
liche Schwankung im Inhalt des Abdomens nur die geringe Druck- 
schwankimg von 5 cm Wasser hervorbringt. Das Resultat des Versuches 
ist grundverschieden, wenn die Bauchmuskeln angespannt sind. So lange 
das Abdomen noch nicht aufgebläht war, konnte ich feststellen, dass durch 
ein Anspannen der Bauchmuskulatur, wie es durch Erheben des Kopfes 
erzeugt wird und wobei sich die Recti aus ihrer eingezogenen Lage straff 
erheben, der Druck in der Blase (immer bei Beckenhochlagerung) von 
— 5 auf — 19 sank. Liess ich nachher beim aufgeblähten Abdomen den 
Kopf erheben, so dass sich der Musculus rectus von seiner vorgewölbten 
Lage aus streckte, und den Druck im Abdomen vermehrte, so stieg der 
letztere von -|- 2 auf +13. 
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Man sieht also: Dieselbe Volumsänderung, welche bei erschlafften 
Muskeln eine Druckschwankung von 5 cm Wasser hervorbringt, erzeugt 
bei gespannter Bauchmuskulatur eine Druckschwankung von 19 -}- 13 = 32 cm 
Wasser. 

Ich glaube durch diese kurzen Ausführungen dargetan zu haben, 
dass für die Höhe des intraabdominalen Druckes der Zustand der musku- 
lösen Bauchwand als Hauptfaktor in die Rechnung zu ziehen ist. Bei 
gleichem Füllungszustande ist der intraabdominale Druck abhängig von 
der Widerstandsfähigkeit der Bauchmuskeln, wenn man will, von dem 
Tonus der Muskulatur. Schwankungen in der Füllung verur- 
sachen bei starken Bauchdecken Schwankungen des intra- 
abdominalen Druckes, bei schwachen Bauchdecken Schwan- 
kungen des Leibumfange s. Es ist deshalb eine ganz müssige Arbeit, 
die Grösse des intraabdominalen Druckes beim Menschen im allgemeinen 
bestimmen zu wollen. Derselbe muss ebenso verschieden sein, als die 
Widerstandsfähigkeit der Bauchmuskeln bei den einzelnen Menschen ver- 
schieden ist. Der intraabdominale Druck ist eine individuell variable 
Grösse. Man muss also das Problem, wenn auch nicht nach den einzelnen 
Individuen, so doch nach gewissen Gruppen diskutieren. Stellen wir uns 
zunächst einen Mann vor in der Blüte der Jahre, körperlich geübt, mit 
schönen Muskeln. Wenn bei irgend jemand die -Vorbedingungen für einen 
überatmosphärischen Druck im Inneren des Abdomens gegeben sind, so 
ist es bei ihm, und wenn der intraabdominale Überdruck wirklich nötig 
wäre um die Organe des Unterleibs, vor allem die Nieren an ihrem 
Platz zu erhalten, so müsste man ihn bei diesem Typus am ehesten er- 
warten. 

Ich muss hier mit ein paar Worten auf die Vorstellung eingehen, dass 
die Nieren durch einen in der Peritonealhöhle herrschenden Druck in ihrem 
Ijager fixiert werden könnten. Da die Nieren von dem, was wir im ana- 
tomischen Sinne Bauchhöhle nennen, nur durch dünne nachgiebige Schichten 
getrennt sind, so gehören sie, wenn es sich um die Anwendung von physi- 
kalischen Druckgesetzen handelt, mit zu diesem Bauchraum hinzu; ein jeder 
in der Bauchhöhle wirkende Druck wird also wie auf die übrigen Organe 
so auch auf die Nieren von allen Seiten her einwirken, er wird, mag er 
noch so stark sein, auch in bezug auf die Nieren an und für sich keine 
Resultante haben, welche das Organ stützt, hebt oder trägt. Denkt man 
sich eine Bauchhöhle bis auf die Nieren entleert und mit Luft gefüllt, so 
könnte man die Luft unter den denkbar stärksten Druck setzen, die Nieren 
würden dadurch absolut nicht an die muskulöse Hinterwand der Bauch- 
höhle gepresst werden und würden, wenn ihre speziellen Haltorgane er- 
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schlaff t sind, in aufrechter Lage des Kadavers soweit herabsinken, als es 
diese Haltorgane erlauben und würden in jeder anderen Stellung des Körpers 
unabhängig von der Höhe des intraperitonealen Druckes ihre Lage je nach 
der Richtung der Schwerkraft und nach der Straffheit ihrer Haltorgane 
ändern. Nun ist aber die Bauchhöhle im Leben nicht mit Luft, sondern 
mit ihren Organen gefüllt, und wenn man feste Dinge in irgend einen 
Behälter zusammenpresst , so werden sie dadurch sehr wohl in ihrer 
gegenseitigen Lage fixiert, und es ist an und für sich möglich, dass bei 
gesunden Männern, wenn sie aufrecht sind und körperlich sich bewegen, 
wobei also die Muskeln spielen, ein gewisser intraabdominaler Über- 
druck besteht. Nur darf man sich nicht vorstellen, dass derselbe unter 
normalen Verhältnissen eine irgendwie bedeutende Höhe annimmt. Unter- 
sucht man die Druck Verhältnisse im Abdomen an einem aufrecht stehen- 
den Menschen, so findet man, dass der Druck in der Magengegend 
gering, in den unteren Teilen des Leibes vermehrt ist, und zwar gerade 
um so viel, als die Höhe des Abdomens beträgt: der Spiegel der Wasser- 
säule im Manometerrohr stellt sich annähernd auf die Höhe des Schwert- 
fortsatzes ein. Stellt man den Menschen auf den Kopf, Versuche, die 
Weisker an sich selbst mit einer drehbaren Leiter angestellt hat, so kehrt 
sich das Verhältnis um, indem der Druck im kleinen Becken auf sinkt 
und sich in der Magengegend um ebensoviele ccm Wasser erhöht, als die 
Höhe des Abdomens beträgt, d. h. mit anderen Worten der Druck im 
Abdomen wechselt. Er beträgt an jedem Punkte ungefähr soviel^ als das 
Gewicht der oberhalb befindlichen Unterleibsorgane. Weil die letzteren 
ungefähr das spezifische Gewicht des Wassers haben, so erklärt sich die 
Übereinstimmung der gemessenen Druckhöhen mit der Länge des Ab- 
domens. 

Ganz sicher ist, dass in der ruhigen Rückenlage bei erschlafften 
Muskeln im Unterleib kein nennenswerter Überdruck besteht. Man hat 
als Chirurg oft Gelegenheit, sich davon zu überzeugen, der Leib ist mit 
seinem Inhalt vollständig ausgefüllt, aber die Organe drängen sich nicht 
vor. Ebenso kann man sich beim Katheterisieren und bei Blasenspülungen 
vorführen, dass der Druck in einem weichen Katheter in horizontaler 
Lage fast gleich ist und mit Erhöhung des Oberkörpers entsprechend 
ansteigt. 

Man muss also, wie es Kelling verlangt, die Vorstellung von einem 
intraabdominalen Druck mit dem Nebengedanken eines überatmosphärischen 
Druckes fallen lassen und damit auch die Vorstellung, dass die Nieren 
durch einen solchen Überdruck fixiert werden. Bei dem jungen Manne, 
den wir uns als ein Bild von Gesundheit, Schönheit und Kraft denken, 
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liegen die Organe des Unterleibs eng aneinander gepasst beisammen und 
werden durch die Straffheit der umschliessenden Bauchwände in diesem 
gegenseitigen Verbände gehalten, so dass keines seinen Platz verlassen kann, 
ohne den Nachbar zu verdrängen, etwa so, wie wenn eine Anzahl von 
Gegenständen exakt in einen Koffer eingepackt sind. 

Nun ist merkwürdigerweise die Bauchhöhle so eingerichtet, dass die 
massiven Organe, die Leber, die Nieren, die Milz ganz zu oberst, die mit 
Wasser und Gas gefüllten Därme zu unterst angeordnet sind. Das hat 
offenbar den Vorteil, dass die parenchymatösen Organe in der aufrechten 
Stellung des Körpers einem elastischen Polster aufliegen und dadurch selbst 
bei brüsken Lageveränderungen, z. B. beim Sprung, Zerrungen der speziellen 
Haltorgane: der Bänder, derPeritonealduplikaturen, der befestigenden Faszien 
etc. vermieden werden. Die soliden Organe schwimmen und federn sozu- 
sagen auf den unter ihnen liegenden Gedärmen. 

Den wenigsten Männern unserer Zeit, besonders wenn sie etwas jen- 
seits der mittleren Lebensjahre stehen, sind die schönen Muskeln auf die 
Dauer beschieden und es trifft sich bei vielen von ihnen in Hinsicht auf 
die Fixation ihrer Unterleibsorgane sehr gut, dass sie das, was sie durch 
körperliche Untätigkeit an der Elastizität ihrer Bauchmuskulatur verlieren, 
durch einen reichlichen Fettansatz wieder ausgleichen, Das Fett, das sich 
in der Bauchwand, im Netz, im Mesenterium, im pro- und retroperitonealen 
Gewebe ablagert, fixiert die Organe in ihrem gegenseitigen Verhältnis sehr 
gut, es wirkt wie ein Packmaterial, das die Lücken auszufüllen hat. Bei 
diesen Menschen sind die Bauchwände zwar nicht so elastisch wie bei den 
mageren muskelkräftigen Männern, aber durch die Fetteinlagerung doch 
gegen Dehnung von innen her sehr widerstandsfähig, und wir können in 
bezug auf das gegenseitige Gleichgewichtsverhältnis der Unterleibsorgane 
die Gruppe der trainierten Sportsleute mit der Gruppe der fetten Herrn 
annähernd auf eine Stufe stellen. Bis zu einem gewissen Grade gehören 
auch Frauen hierher, deren Bauchmuskeln zwar durch viele Geburten er- 
schlafft sind, bei denen dieser Fehler aber durch Fettablagerung wieder 
korrigiert ist, so dass auch bei ihnen die Bauchwand wenig nachgiebig und 
der Peritonealraum vollständig ausgefüllt ist. 

Anders, wenn aus irgend einem Grunde ein Missverhältnis zwischen 
dem wirklichen Inhalt und dem zur Verfügung stehenden Hohlraum des 
Abdomens zu gunsten des letzteren besteht. Dann ist die natürliche 
Garantie, die in der vollständigen Ausfüllung des Raumes liegt, nicht mehr 
vorhanden und die zu oberst angeordneten schweren Organe verlieren das 
elastische Kissen, auf dem sie liegen sollen. Es verkehrt sich also der Vor- 
teil, den sie durch ihre Lage im höchsten Teile des Abdomens haben, in 
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einen Nachteil und die Ligamente, die eigentlich zur Ernährung und zur 
Verhütung seitlicher Verschiebungen bestimmt sind, werden als Aufhänge- 
bänder beansprucht. Dadurch kommt es zu Zerrungen, zu andauernden 
schmerzhaften Sensationen, zu einer allmählichen Dehnung der Bänder, zu 
einer Senkung der Organe und zu einer Verschiebung der ursprünglichen 
Ijageverhältnisse, kurz gesagt zu dem bekannten Krankheitsbild der Entero- 
ptose. Diese Kranken klagen häufig über ein nagendes Gefühl, welches 
anscheinend ähnlicher Natur ist, wie das Hungergefühl, das jeder gesunde 
IMensch im Epigastrium empfindet. Beides mag daher kommen, dass bei 
zu geringer Füllung des Abdomens in den oberen Teilen desselben bei 
aufrechter Lage ein Unterdruck entsteht, ähnlich wie ich es oben für die 
£lase in Beckenhochlagerung geschildert habe. 

Man muss nach meinen Beobachtungen zwei Formen der Enteroptose 
auseinanderhalten : 

1. Frauen, deren Bauch wände durch Schwangerschaft in einen Zu- 
stand von Uberdehnung und Erschlaffung gekommen sind, ohne dass ein 
entsprechender Fettansatz die relative Leere des Abdomens kompensiert: 
clie klassische Enteroptose mit ihren bekannten Symptomen. 

2. Menschen — es sind sowohl junge Männer als Mädchen — bei 
"welchen die Bauchmuskeln zwar straff und gut sind, aber der Inhalt des 
-Abdomens zu gering ist. Es sind meistens Verdauungsstörungen, welche 
3u einer Verminderung des Appetites und damit zu eioer ungenügenden 
IFüUung der Därme geführt haben, ein Fehler, welcher dann oft von selten 
4ies Arztes durch zu strenge Diät noch verschlimmert wird, so dass sich 
^as Krankheitsbild ungefähr als ein chronischer Hungerzustand charakte- 
lisieren lässt. 

Bei beiden Formen werden die Unterleibsorgane ihres natürlichen 
Saltes beraubt und es kommt vor allem zur Senkung der unter dem Zwerch- 
fell gelegenen Gebilde, so dass man bei beiden Formen Wandernieren beob- 
achtet. Es ist kein Zweifel, dass die geschilderten Momente, welche die 
gegenseitige Gleichgewichtslage der Unterleibsgebilde ungünstig beeinflussen 
auch die Hauptursache für die Entstehung der Wandernieren darstellen, 
so dass die letzteren in der grössten Zahl der Fälle lediglich als eine Teil- 
erscheinung allgemeiner Enteroptose anzusehen sind. 

Einen wichtigen Punkt haben wir in der Ätiologie der Enteroptosen 
und damit auch der Wandernieren noch zu besprechen: es ist der Einfiuss 
der Schnürung: des Korsetts resp. der Rockbänder beim weiblichen und 
der Gürtel beim männlichen Geschlecht. Es ist ganz sicher, dass es eine 
Enteroptose gibt, ohne dass je ein Korsett getragen wurde. Der schädliche 
Einfluss des Korsetts liegt nach meiner Ansicht vor allem daran, dass es. 
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dauernd getragen, eine ganze Reihe von Muskelgruppen definitiv aus- 
schaltet und zur Untätigkeit verurteilt. Es sind das neben den Muskeln 
der Wirbelsäule vor allem die Bauchmuskeln; letzteren wird sowohl die 
Aufgabe, den Oberkörper gegen das Becken als Antagonisten der Rücken- 
muskeln zu bewegen und zu equilibrieren, durch den fixierenden Apparat 
- es gilt das besonders für die hohen plumpen Korsette ^ grösstenteils 
abgenommen als auch insbesondere die Möglichkeit entzogen sich au der 
Atmung zu beteiligen. 

Die Atmung der geschnürten Frau vollzieht sich rein kostal. Dabei 
ist das Zwerchfell hochgedrängt, es nimmt, wie ich an verschiedenen 
Röntgenuntersuchungen leicht feststellen konnte, nicht oder fast nicht an 
der Atmung teil. Es ist also auch unmöglich, dass dem Abdomen die 
Atembewegungen des Zwerchfells mitgeteilt werden und das gilt besonders 
für den untersten Abschnitt, welcher durch die mechanische Barriöre der 
Schnürfurche noch ausserdem von demsubdiaphragmatischen Teile der Bauch- 
höhle abgetrennt ist. Durch den Einfluss der Schnürung wird das Zwerch- 
fell dauernd ruhig gestellt, vor allem wird aber der unterhalb des Korsetts 
liegende Teil des Abdomens in eine dauernde Ruhe genötigt. Es ist schwer 
zu sagen, wieviel Schädliches darin liegt, dass der Unterleib von den Atem- 
bewegungen ausgeschaltet ist ; dass das aber schädlich ist, daran ist billiger- 
weise kein Zweifel möglich. Denn abgesehen von der allmählichen Atrophie, 
welcher die Bauchmuskeln durch ihre Untätigkeit verfallen, hegt in der 
rhythmischen Bewegtuig des Bauchinhaltes, wahrscheinlich ein beförderndes 
Moment sowohl für die Blutzirkulation im Abdomen, als für die Bewegung 
des Darminhaltes, während in der Starrheit die Vorbedingungen für chro- 
nische Blutstauungen in den untersten Abschnitten, speziell den weiblichen 
GenitaUen und für chronische Obstipationen gegeben sind. 

Was im übrigen den oft etwas blind geführten Kampf gegen das 
Korsett betrifft, so muss man nicht vergessen, dass dasselbe für Frauen 
mit schwachen Bauchmuskeln und gedehnten oder wenigstens sehr dehn- 
baren Bauchwänden, ein gutes Hilfsmittel darstellt, welches den Inhalt des 
Bauchraumes in durchaus zweckmässiger Weise zusammenzuhalten befähigt 
ist. Es ist merkwürdig, dass das Korsett die Fehler, die es zum Teil er- 
zeugt hat, später auch zum Teil wieder selbst korrigiert, indem es den 
Bauchwänden, an deren Schädigung es mitgearbeitet hat, auch wieder eine 
Stütze gibt und die Organe, wenn auch zum Teil in falscher Lage, so doch 
wenigstens in einer bestimmten Lage fixiert und damit vielen Beschwerden 
vorbeugt, welche durch eine Lockerung des Inhaltes ausgelöst werden. So 
kommt es, dass Frauen mit verhältnismässig geringen Unterleibsbeschwerden 
dieselben in erhöhtem Masse empfinden, wenn sie auf Rat eines über" 
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eifrigen Arztes das jahrelang getragene Korsett plötzlich fortlassen und da- 
mit ihre Peritonealorgane des gewohnten Haltes berauben. 

Als Schnürwerkzeug ist das Korsett selbstverständlich absolut zu ver- 
werfen und jungen Mädchen durch seine Anwendung eine Körperform auf- 
zwingen zu wollen, die man wegen eines eingebürgerten schlechten Gle- 
schmackes für schön hält, ist Albernheit und Sünde. 

Nicht genau so, aber doch ähnlich wie der Schnürleib wirken die 
übereinander gebundenen Rockbänder der gewöhnlichen Frauen Sie ver- 
urteilen die unterhalb gelegenen Abschnitte des Unterleibs zur Kube und 
Untätigkeit, 

Zugegeben, daas das alles richtig ist, so vermisst man noch die Er- 
klärung einer Erscheinung: warum ist die Wanderniere so häufig nur 
rechtsseitig? Daran ist die Leber 
schuld. Wird durch eine Schnürvor- 
richtung wie das Korsett der Unterleib 
auf Kosten seiner mittleren Partien 
in zwei Hälften abgeteilt, so kann 
das nur so geschehen, dass der Teil 
oberhalb des Schnürringes nach oben 
der unterhalb des Schnürringes nach 
unten verdrängt wird. Zugleich ver 
engert das Korsett die untere Thorax- 
apertur sehr bedeutend. Während 
es also die Organe, welche in dem 
Raum unter dem Zwerchfell liegen, m 
diesen Raum hineinzudrängen sucht 
nimmt sie ihnen zugleich durch Ver 
kleinerung des Raumes die Möglich 
keit dazu. Die Wirkung dieses Vor 
ganges ist rechts und links verschie 
den. Links handelt es sich neben der 
Niere wesentlich nur um die Milz und 
den Magen, und diese drei Organe können sich auch bei beschränktem 
Platze noch recht gut in den zur Verfügung stehenden Raum teilen, der 
Niere wird sogar, wenn sie reichlich oberhalb der Stelle des grössten 
Druckes liegt, das Tiefertreten direkt erschwert. Anders auf der rechten 
Seite. Hier liegt die massige Leber, die vor allen Dingen Platz bean- 
sprucht. Wird der Raum zu knapp, so drängt sie die mit ihr konkurrie- 
rende Niere hinaus. Wenn man die nebenstehende Figur ansieht, so er- 
kennt man , dass die Leber mit einer breiten Fläche der Niere aufliegt 
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Durch die Wirkung des Korsetts wird die Leber, deren Parenehym an 
Masse keine Verminderung erfahren darf, in ihrer Form derartig modelliert, 
dass sie länger wird, ausserdem rückt sie vorne nach oben und hinten 
nach unten, so dass gerade der hintere Abschnitt tiefer tritt und damit 
die Niere nach unten schiebt. Dazu kommt noch als besonders begün- 
stigendes Moment der Umstand hinzu, dass die Leber alle Bewegungen 
des Zwerchfells mitmachen muss; und wenn auch das Korsett die Atem- 
bewegung dieses Muskels sehr hemmt, so hebt es sie doch nicht ganz 
auf, besonders nicht am Anfang der Schnürung. Während die Atembe- 
wegungen der Leber bei einem normalen Menschen nur bis zu einem ge- 
wissen Grade der rechten Niere mitgeteilt werden, weil die Leber teilweise 
an der Niere vorbeigleitet, so ist bei dem geschnürten Menschen die Leber 
an die Wirbelsäule angedrückt und eine Verschieblichkeit ist nur noch so 
möglich, dass die Niere bei jeder Atembewegung mit verschoben wird. 
Dieses andauernde Hin und Her lockert die Befestigung der Niere in 
ihrem Fettlager und ist wahrscheiplich der Hauptgrund für ihr Tiefer- 
treten. Die Verflachung der prävertebralen Nischen (Wo Ikow-De litzin) 
wirkt dabei mit, indem sie die Dislokation begünstigt. 

Ich habe diese ätiologischen Erörterungen vorausgeschickt, um zu 
zeigen, dass auch therapeutische Überlegungen auf eine breite Basis ge- 
stellt werden müssen. Bei einer Krankheit, welche, wie die Wanderniere, 
oft nichts ist als ein kleines Glied in einer grossen Kette von Störungen, 
muss man sich besonders vor übereilten operativen Vorschlägen hüten und 
reiflich erwägen, ob man mit einer Operation wirklich die Wurzel des 
Übels beseitigt oder nicht bloss ein gerade sinnfälliges Symptom angreift. 
Es handelt sich oft um Frauen, welche mit den verschiedenartigsten Ab- 
dominalbeschwerden zum Arzte kommen und welche, weil ihnen keiner 
Hilfe bringt, meistens von einem zum andern wandern und statt eines 
Lebens von Gesundheit ein Leben dauernden Krankseins führen. Viele 
dieser Patientinnen haben ausser der Schwäche ihrer Muskeln auch eine 
Schwäche ihres Willens, indem weibliche Eigenschaften, welche manche 
Frau sehr zieren, durch Übertreibung ausarten. Bei der Untersuchung 
fällt gewöhnlich die abnorme Weichheit der Bauchdecken auf, so dass die 
Betastung sehr erleichtert ist. So angenehm das für den Arzt und für 
die Zwecke seiner Diagnose ist, so liegt doch gerade darin ein Krankheits- 
symptom, welches rubriziert werden muss. Straffe Bauchdecken, welche 
die Untersuchung erschweren, sind der normale Zustand. Viele von diesen 
Patientinnen haben ein übergrosses Vertrauen zu ihren Ärzten und unter- 
ziehen sich bereitwillig auch schweren Eingriffen, wenn ihnen dieselben 
als heilbringend empfohlen werden und so kommt es, dass viele dieser 
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Unglücklichen die Runde in mehreren Krankenhäusern machen, dass jeder 
Operateur etwas an ihnen kuriert, aber keiner sie gesund macht. Schliess- 
lich wenn alles nichts nützt, nennt man sie hysterisch. 

Im allgemeinen sollen Operationen in beginnenden Fällen von Entero- 
ptose unterbleiben. Entweder handelt es sich um Fälle von Erschlaffung 
der Bauchdecken nach der ersten oder den ersten Geburten bei mageren, 
schlanken Frauen. Hier sind Bauchbinden, besonders die Heftpflaster- 
bauchbinden, Wickelungen, Muskelübungen am Platze und können be- 
sonders, wenn sie mit einer richtigen Behandlung der Energielosigkeit 
dieser Kranken kombiniert werden, denselben die vollständige Gesundheit 
wieder verschaffen. 

Was die Form der Bandagen angeht, so ist nach dem oben Gesagten 
klar, dass jede gürtelförmige Bandage, welche direkt auf die Niere ein- 
wirkt, insbesondere jeder Versuch, durch Pelottendruck die Niere zu fixieren, 
von falschen Voraussetzungen ausgeht. Derartige Bandagen wirken ent- 
weder durch Verengerung der unteren Thoraxapertur genau in demselben 
schädlichen Sinne wie ein Schnürleib oder sie üben wie die Pelotten einen 
Druck aus, der in seiner Wirkung und Richtung fast unkontrolUerbar ist. 
Eine Bandage gegen Wanderniere kann nur so konstruiert sein, dass sie 
an den unteren Partien des Abdomens angreift und von der Symphyse 
aus das ganze Paket der Därme wie ein Polster unter die parenchymatösen 
Organe hinaufschiebt. Es ist selbstverständlich, dass eine Bandage am 
besten dort wirkt, wo die Gedärme in einem gewissen mittleren Zustande 
der Füllung sich befinden, so dass sie einerseits nicht zu schwer auf . der 
Binde lasten, andererseits doch so voluminös sind, dass maü auch einen 
wirklichen Druck auf sie ausüben kann. Heftpflasterbandagen habe ich 
oft mit Vorteil verwandt. Es ist klar, dass die Bandagen besonders bei 
jugendlichen Individuen nur einen Notbehelf darstellen, sie sollen zu Be- 
ginn der Behandlung den Leib stützen, bis durch zweckmässige Übung 
die Muskeln wieder die Fähigkeit erlangt haben, den Inhalt des Abdomens 
selbst zu tragen. 

Handelt es sich um die zweite Gruppe der Enteroptose, welche man 
bei jungen Männern und bei NuUiparis findet und welche durch eine 
zu geringe Füllung des Abdomens bei gut erhaltener Bauchwandmus- 
kulatur gekennzeichnet ist, so können Bandagen nichts nützen, weil ja- 
nichts] vorhanden ist, was man als Polster unter die gelockerten Organe 
schieben könnte. Hier sind vernünftige diätetische Vorschriften, eine 
Mastkur, manchmal auch vegetarische Lebensweise am Platze. 

Derartige Massnahmen greifen das Übel an der Wurzel an und bieten 
die Möghchkeit, die Patienten zu gesunden und lebensfrohen Menschen 
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zu machen. Die gewöhnlieh vorgenommenen Operationen: Gastroentero — 
stomien, Enteroanastomosen, Appendektomien, Nephropexien etc. führe 
meistens dazu, dass die Patienten mit einer Reihe von Vorschriften, welch 
sie befolgen sollen, entlassen werden und nicht mehr aus dem Bannkreis 
der Ärzte herauskommen. Das kann doch unmöglich das Ziel ärztliche]^ 
Kunst sein. 

Ehe man operative Vorschläge macht, muss man auch nicht venr- 
gessen, dass die Schmerzen und Beschwerden der Enteroptose in einest j 
Anzahl der Fälle auch einer spontanen Heilung zugänglich sind. Weirw^ 
sich die Ligamente gedehnt und die Organe an ihren neuen Platz gewöho^ 
haben, dann kommt es oft zu einem Nachlassen der Beschwerden, damit 
zu einer Besserung der Ernährung, zur Anlagerung von Fett und zu 
körperlichem Wohlbefinden. 

Auch muss man daran denken, dass die Enteroptose der jungen 
Mädchen häufig durch die erste Gravidität in der Ehe sehr günstig beeia- 
flusst wird, wie überhaupt die Beschwerden der Enteroptose, wozu sogar 
manche Formen von Gallensteinkoliken gehören, während der Schwanger- 
schaft erheblich gebessert oder sogar beseitigt werden können, was die 
oben gegebene Erklärung von der Ausfüllung des Abdomens sehr gut be- 
stätigt. Es ist nicht schwer, Beispiele hierfür anzuführen. Ich möchte nur 
einen besonders charakteristischen Fall erwähnen. 

Einem 19 jährigen schlanken Mädchen wurde wegen anhaltenden Er- 
brechens und Tiefstand des Magens eine Gastroenterostomie gemacht, zu- 
nächst ohne jeden Erfolg; Erbrechen und Magenschmerzen hielten in den 
nächsten Jahren gleichmässig an. Mit 23 Jahren heiratete das Mädchen; 
während der ersten Gravidität fühlte sie sich vollständig gesund, nach 
der Geburt hatte sie wieder Erbrechen, aber weniger als früher; die Be- 
schwerden verloren sich während einer zweiten Schwangerschaft wieder, 
um dann auch nach der Geburt nicht mehr wiederzukehren. 

Die beste Therapie der Enteroptose wäre selbstverständlich die Pro- 
phylaxe, welche in einer natürlichen Kleidung und in einer zweckmässigen 
Lebensweise mit körperlichen Übungen und Ausbildung einer kräftigen 
Muskulatur gegeben ist. Kräftige Bauchmuskeln werden auch durch eine 
Schwangerschaft nicht zugrunde gerichtet. 

In veralteten Fällen von Wanderniere, wo das Organ mit den be- 
kannten Drehungen um seine Längs- und Querachse sein Lager schon 
vollständig verlassen und sich eine neue Stelle zwischen den Unterleibs- 
organen gesucht hat, ist es nicht immer möghch, durch Bandagen die 
Nieren zu beeinflussen und in solchen Fällen kann eine Nephropexie in- 
diziert sein. Da sie nur im mechanischen Sinne wirkt, so lässt sich ihre 
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Berechtigung nur dort ableiten, wo bestirnte Krankheitserscheinungen oder 
Gefahren durch den rein mechanischen Ubelstand der Nierenverlagerung 
verursacht werden, diese letztere auf andere Weise aber nicht beseitigt 
werden kann. Solche Krankheitserscheinungen, welche dem Patienten 
den Lebensgenuss rauben, sind andauernde Schmerzen, reflektorisches Er- 
brechen, DarmkoUken, chronische Flatulenz. Gefahren, welche dem Pa- 
tienten von der Wanderniere her drohen, sind entweder Erkrankungen der 
Niere selbst, wie Hydronephrosen, Pyonephrosen, Steinbildung u. dgl. oder 
Erscheinungen von selten des Gallensystems , indem durch Zerrung 
der Gallenwege die Bildung von Gallensteinen begünstigt wird. Auch 
die Gefahr der nervösen Decadence ist zu berücksichtigen, welcher die 
Patienten durch allzulanges Bestehen chronischer Unterleibsbeschwerden 
ausgesetzt sind. 

Man muss sich bei der Indikationsstellung der Nephropexie bewusst 
sein, dass man wohl die Dislokation der Niere beseitigt, dass aber die 
verschiedenen pathologischen Momente, welche die Nieren beweglich ge- 
macht haben, meist gar nicht geändert werden. Wenn wir die- Niere durch 
unsere Operation auch noch so fest fixieren können, so gut befestigen 
können wir sie doch nie, als die Natur es vor Beginn der Krankheit ge- 
tan hatte, und wenn die wirksamen schädlichen Faktoren die natürlich be- 
festigte Niere haben aus ihrem Lager verdrängen können, so ist die Ver- 
mutung nicht ferne liegend, dass sie auch die künstlich befestigte Niere 
wieder dislozieren werden, wenn sie in gleicher Weise weiter bestehen. 
Man wird also durch die Nephropexie doch nicht von der Verpflichtung 
entbunden, die Grundursache des Übels zu behandeln. Die Nephropexie, 
richtig aufgefasst ist der eigentlichen Behandlung nur vorausgeschickt, sie 
ist nicht die Behandlung selbst. 

Was nun die Feststellung betrifft, ob geklagte Beschwerden wirklich 
auf die Dislokation einer Niere zurückzuführen sind, so ist das meistens 
sehr schwierig. Die Anamnese hilft dabei nur sehr wenig. Die Angaben, 
dass die Beschwerden beim Gehen und Stehen auftreten, beim Liegen ver- 
schwinden, sind nicht immer charakteristisch. Auch haben die Schmerzen 
selten irgend einen prägnanten Verlauf. Beweisender sind natürlich ürin- 
veränderungen , besonders der Befund von Eiweissspuren oder von roten 
Blutkörperchen nach längerem Gehen. Meistens sind die Beschwerden 
unklar und wechselnd, und wenn man bedenkt, wie innige Beziehungen 
die einzelnen Unterleibsorgane zueinander haben, so versteht man, dass 
die Entscheidung sehr schwierig ist, von welchen der verschiedenen Organe 
die kolikartigen Beschwerden ausgelöst werden. Meistens sind mehrere 
zu gleicher Zeit beteiligt. Wie sehr man sich täuschen kann und wie 
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wenig man zu optimistischen Empfehlungen der Nephropexie berechtigt 
ist, beweist der folgende Fall, in dem wir uns auf Grund längerer ein- 
gehender Untersuchungen bei einem 46jährigen Fräulein, dessen ganzes 
Leben mit der Kur ihrer Abdominalbeschwerden ausgefüllt war, das Ur- 
teil gebildet hatten, die Wanderniere stehe im Zentrum der Beschwerden. 
Durch eine jener rätselhaften postoperativen Lungenembolien verloren wir 
die Patientin am 11. Tage, nach der sonst glatt verlaufenen Nephropexie. 

Der Situs der Unterleibsorgane, 
den ich nebenstehend skizziere, 
beweist, wie wenig Aussicht be- 
stand, durch die Nephropexie 
die Beschwerden der Patientin 
zu beseitigen. Die Leber war 
in der Längsachse des Körpers 
sehr verlängert (23 cm), ein 
Schnürlappen reichte bis zur 
Linea interspinalis hinab und 
war sicherlich während des Le- 
bens noch tiefer getreten. An 
der Gallenblase starke Adhäsi- 
onen, welche das Colon trans- 
versum fixierten, so dass dieser 
Darmabschnitt nicht horizontal, 
sondern schief aufsteigend ver- 
lief. Die Flexura hepatica ist 
mit der Leber nach unten ge- 
rückt und durch straffe Binde- 
gewebszüge, welche gegen die 
Niere verlaufen, deutlich steno- 
siert. Durch die Nephropexie 
sind dieselben angespannt und 
verschlimmern die Stenose. Das 
Colon ascendens und das Cökum 
hängen über die Linea innominata in das Becken herunter, das Ileum 
mündet an der Hinterseite ebenfalls etwas geknickt in das Cökum ein, 
der Magen ist gesenkt und diktiert. 

Das sind so vielfache Veränderungen, dass die Beschwerden sicher- 
lich nicht allein auf ein Organ zurückzuführen waren. Die Nephropexie 
hatte durch Zug nach oben und aussen die Knickung des Dickdarmes 
vermehrt, worin vielleicht der Grund zu suchen war, dass die Patientin 




Fig. 46. 

Stenose der Flexura hepatica coli durch eine 

Nephropexie. 
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nach der Operation dauernd über ziehende Leibschmerzen und Flatulenz 
geklagt hatte. Es ist schwer, sich einzureden, dass die Beschwerden der 
Kranken irgendwie wären gebessert worden, wenn sie den Eingriff über- 
standen hätte. 

Wie die nachstehend mitgeteilten Untersuchungen zeigen, habe ich 
versucht, mittelst der Chromocystoskopie einen Beitrag zu der schwierigen 
Frage der Indikationsstellung der Nephropexie zu liefern. Ich habe mich 
bei meinen Untersuchungen bald überzeugen müssen, dass funktionelle 
Abweichungen der Nierentätigkeit von der Norm nicht immer mit dem 
Grade der Dislokation der Niere parallel gehen. 

Was zunächst den Typus der Ausscheidung angeht, so findet man 
Unregelmässigkeiten in der Kraft und in der Dauer der Urinstösse in der 
Weise, dass einzelne derselben auffallend kräftig und lang dauernd sind 
und dementsprechend auffallend grosse ürinmengen in die Blase fördern, 
während dazwischen andere Urinstösse liegen, welche nur kleine Urin- 
mengen liefern. Man geht wohl nicht fehl, wenn man in dieser Erschei- 
nung nicht eine Unregelmässigkeit der Urinbereitung, sondern eine Un- 
regelmässigkeit der Entleerung, also eine leichte Stauung des Urins im 
Nierenbecken erblickt. Ich gebe eine von mehreren gemachten Beobach« 
tungen, bei welchen ich einen solchen unregelmässigen Ausscheidungs- 
typus feststellen konnte. 

Bei einer Patientin mit rechtsseitiger hochgradiger Wandemiere fanden 
sich an beiden Nieren annähernd regelmässige Intervalle zwischen den 
UreterkoDtraktionen ; links waren die einzelnen Urinstösse auch an Kraft 
imd Dauer ziemlich gleich, rechts nicht, manche Stösse waren hier so 
gering, dass nur eine Spur Farbe aus der Uretermündung austrat — sie 
sind in dem Ausscheidungs-Schema durch kurze und dünne Striche an- 
zudeuten — andere waren dafür abnorm stark (dicke lange Striche). Der 
Eintritt der Blaufärbung war auf beiden Nieren gleich. Man erwartet 
eigentlich , dass eine Abnickung des Ureters , wie man sie bei Wander- 
nieren zur Erklärung eines Teils der Beschwerden annehmen muss und 
eine leichte Stauung im Nierenbecken, sich durch besonders lange Pausen 
der Urinentleerung mit nachfolgenden abnorm kräftigen Stössen von 
längerer Dauer in grösserer Urinmenge charakterisieren. Ich habe mehrere 
Beobachtungen dieses Ausscheidungstypus machen können und habe 
schon in dem ersten Kapitel dieser Arbeit darauf hingewiesen. Ich habe 
sie vor allem bei Frauen mit schlaffem Unterleib gemacht und zweifle 
nicht, dass diese Unregelmässigkeiten der Sekretion wirklich der Aus- 
druck von Abflusshindernissen im Ureter oder Nierenbecken sind. Aber 
was man erwartet, eine gewisse Proportionalität derselben mit dem Grade 
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der Senkung der Niere und der Grösse der Beschwerden trifEt nicht ein. 
Ich fand wenig verschiebliche Nieren mit grossen Unregelmässigkeiten 
und sehr bewegliche mit regelmässigem Ausscheidungstypus, Das stimmt 
mit sonstigen klinischen Beobachtungen wohl überein und mau bekommt 
durch die Chromocystoskopie im gegebenen Falle Aufschlüsse über die 
Sekretionsart, welche sich bei der Indikationsstellung verwerten lassen, 
aber auch nicht geeignet sind, die Frage der Nephropexie in irgendwie 
schematischer Weise zu entscheiden. 

Ein Einwurf, den ich mir machte, lag nahe. Die Cystoskopie wird 
in Rückenlage, meist sogar in geringer Beckenhochlagerung ausgeführt. 
In dieser Lage sinkt eine bewegliche Niere gerne an ihre normale Stelle 
zurück, so dass Knickungen des Ureters, welche in aufrechter Körperlage 
den Urin im Nierenbecken anstauen, sich ausgleichen. Ich habe aus 
diesem Gedankengange die Cystoskopie in Fällen von Wandemiere öfters 
bei sitzendem oder stehendem Patienten ausgeführt, was ohne besondere 
Schwierigkeiten möglich ist; dabei aber öfters gerade das umgekehrte von 
dem gefunden, was ich erwartet habe. Die Urinstösse anstatt in grösseren 
Pausen zu erfolgen, oder ganz auszusetzen, wurden häufiger. 

So fand ich z. B. bei einem 31jährigen Dienstmädchen mit Entere- 
ptose und rechtsseitiger stark verschobener Wanderniere nach vorausgehen- 
dem Durstversuch in Beckenhochlagerung grosse Intervalle zwischen den 
einzelnen Urinstössen und auch gewisse Unregelmässigkeiten. So fehlte 
z. B. auf der rechten Seite einmal die Urinsekretion während voller 
8^/2 Minuten, Als ich die Patientin aus der liegenden in die aufrechte 
Stellung brachte, wurden mit einem Schlage die Urinstösse auffallend 
häufig, so dass sie sich in Intervallen von 8, 7, 8, 9 Sekunden folgten. 
Diese Steigerung der Sekretionsfrequenz geschah auf beiden Seiten ziemUch 
gleich. Ahnliche Beobachtungen habe ich öfters machen können und es 
scheint, als ob in der auffallenden Steigerung der Ureterkontraktionen 
beim Wechsel der Lage ein Symptom gegeben sei, welches sich vor allem 
bei Enteroptose findet und welches sich vielleicht als auffallend grosse 
Schwankungen in der Blutverteilung oder aus Reizung des Nierenparenchyms 
durch gewisse nervöse Einflüsse z. B. durch Zerrung sekretorischer Nerven 
erklären lassen. Weil sich das Symptom aber immer doppelseitig gefunden 
hat und mit den Beschwerden der Patienten nicht parallel ging, lässt es 
sich auch nicht mit Sicherheit für die Indikation der Nephropexie ver- 
werten. 

Einmal habe ich in einem Falle von deutlicher rechtsseitiger Wander- 
niere in der aufrechten Stellung eine Änderung des Sekretionstypus in 
der Weise beobachtet, dass rechts einige Zeit nach dem Aufsitzen auf-. 



— 179 — 

fallend grosse Pausen auftraten. Da aber nachher die Urinstösse sich 
wieder rascher und regelmässiger folgten, lässt sich hieraus kein irgendwie 
bindender Schluss ziehen. 

Was nun die Zeit des Eintrittes und die Stärke der Konzentration 
des Farbstoffes angeht, so habe ich bei vielen Fällen von exquisiter rechts- 
seitiger Wanderniere keinen Unterachted zwischen rechts und links kon- 
statieren können. In anderen Fällen dagegen beobachtete ich auf der 
Seite der Wanderniere einen verspäteten Eintritt der Reaktion, und zwar 
so, dass die gesenkte Niere mit der Sekretion des Farbstoffes einige Zeit 
später begann als die andere, dieselbe aber allmählich nachholte, so dass 
etwa 20 Minuten nach der Injektion die Konzentration des Farbstoffes 
auf beiden Seiten gleich war. Ich führe einen derartigen Fall an, in 
welchem ich den Ablauf der Farbkouzentration mit dem üreterkatheter 
kontrolliert habe. 

Es handelt sich um eine 39jährige Patientin, bei welcher ein Jahr 
vorher durch Cholecystostomie Gallensteine entfernt worden waren. Sie 
wandte sich wegen kolikartiger Beschwerden, welche sich durch eine tief' 
stehende, etwas schmerzhafte, rechte, Niere zu erklären schienen, wieder 
an die Klinik. Der Urin war ohne Eiweiss, ohne Zucker, vollständig klar 
ohne Blutkörperchen. Doppelseitiger Ureterenkatheter. Zuerst trat aus beiden 
Nieren eine reflektorische Polyurie mit Sekretion eines ganz dünnen, 
klaren Urins (spezifisches Gewicht 1003) auf. Rechts 55 ccm, links 27 ccm 
in der ersten halben Stunde. Nach Ablauf dieser Zeit, um 5 Uhr 59 Min. In- 
jektion von 80 mg Indigkarmin. Nach 3 Minuten begann die Blau- 
färbung links, nach 6 Minuten rechts. Es wurden folgende Proben ge^ 
sammelt : 
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6 Uhr 05 Min. 
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6 , 15 „ 
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8 
3 
2 
2 


0,0007 
0,006 
0,006 
0,006 



Die Farbstoffsekretion trat also rechts verspätet ein, hatte aber eine 
halbe Stunde nach der Injektion an Intensität die linke Seite erreicht 
Die Patientin verlor durch Anwendung von Heftpflaster-Bauchbinden ihre 
Beschwerden. In diesem Falle hatte uns vor allem der normale Uriu- 

12* 
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befund zur konservativen Therapie veranlasst. Anders in dem folgenden 
Falle, bei welcbem die Sekretionsverhältnisse der Nieren bezüglich des 
Indigkarmins ähnlich waren, im Urin aber pathologische Bestandteile ge- 
funden wurden. 

K. K., 41 jähriger Schlosser, leidet seit 8—10 Jahren an anfallsweise auftretenden 
drückenden und stechenden Schmerzen in der rechten Leibseite. Vor drei Jahren deshalb 
Exstirpation des Processas vermiformis. Schmerzen durch die Operation nicht wesentlich 
beeinflusst. Seit sechs Wochen traten die Anfälle so heftig auf, dass Patient arbeits- 
unfähig wurde. Er ist stark abgemagert, die Nieren sind nicht vergrössert, die rechte steht 
bedeutend tief. Der Urin ist etwas getrübt, enthält eine Spur Eiweiss, einige Eiter- und 
Blutkörperchen, vereinzelte Epithelien, keine Zylinder. Bei der Chromocystoskopie trat die 
Blaufärbung des Urins links nach 5 Minuten, rechts nach 12 Minuten ein, nach einer 
halben Stunde war die Sekretion beiderseits gleich tiefblau. Auch die ausgeschiedene 
Menge war, soweit man das nach der Kraft und Dauer des Urinstrahls feststellen konnte, 
beiderseits gleich. 

Um noch festzustellen, ob die im Urin gefundenen Veränderungen 
auf die rechte oder die linke Niere zurückzuführen sei, wurde der doppel- 
seitige Ureterenkatheterismus vorgenommen. Ich fand rechts einen trüben 
Urin, welcher deutlich eitrig - schleimiges Sekret absetzte, er enthielt 
reichlich Eiweiss, welches sich nach 'der Kochprobe in Flocken abscheidet 
(etwa ^/2®/oo). Die Reaktion ist neutral. Mikroskopisch: Viele verfettete 
und degenerierte, in ihrer Form schlecht erhaltene Leukozyten, daneben 
geschwänzte Epithelien, kein Blut. Links klarer Urin, von neutraler 
Reaktion, eiweissfrei, keine Formbestandteile. Nachdem die Röntgenographie 
keinen verdächtigen Steinschatten ergab, musste man annehmen, dass es 
sich wahrscheinlich um eine Pyelitis resp. Pyelonephritis in einer Wander- 
iiiere handle. Weil Aussicht bestand, durch Beseitigung der Dislokation 
die Erkrankung der Niere mindestens aufzuhalten, oder auch zu heilen, 
so wurde die Nephropexie beschlossen. Bei der Operation fand sich eine 
deutlich tiefstehende, bewegliche und etwas vergrösserte Niere. Die Fett- 
kapsel ist zart, die fibröse Kapsel ist verdickt und leicht abzuziehen, die 
Nierensubstanz etwas fester als normal. Nirgends Steine oder sonstige 
Erkrankung (Abszesse, Cysten u. dergl.) zu fühlen, das Nierenbecken nicht 
besonders erweitert. Nach Spaltung der fibrösen Kapsel wurde die Niere 
dekapsuliert, was sich sehr leicht ausführen liess, und dann mit Catgut- 
nähten in den Muskelschlitz fixiert. Der Erfolg der Operation war ein 
sehr guter. Der Patient konnte 4 Wochen später mit geheilter Operations- 
wunde entlassen werden. Der Urin war vollständig klar, enthielt kein 
Eiweiss mehr. Die Koliken verschwanden und sind in dem folgenden 
halben Jahr zunächst nicht mehr aufgetreten. Der Patient erhielt eine 
gutsitzende Leibbinde, um die Wiederkehr der Nierendislokation zu ver- 
hüten, weil seine Bauchmuskeln sehr schlaff sind. Nach V^ Jahre, als 
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Patient seine schwere Arbeit wieder aufnahm, begannen von neuem Be- 
schwerden, welche wahrscheinlich auf eine beginnende neue Senkung der 
Niere zurückzuführen waren, und welche durch Anwendung einer elastischeren 
Bauchbinde mit Erfolg bekämpft wurden. 

In diesem Falle schien die Nephropexie geboten, weil eine wirkliche 
Erkrankung der rechten Niere selbst vorlag, welche bei längerem Bestände 
das Organ und damit den Patienten in Gefahr gebracht hätte. Es ist nicht 
ausgeschlossen, dass durch längere Ruhelage und durch zweckmässige 
konservative Behandlung die Heilung der Niere ebenfalls hätte erreicht 
werden können. Immerhin stand sie so tief, dass es zweifelhaft ist, ob 
man sie mit Bandagen allein hätte günstig beeinflussen können. Das rasche 
Verschwinden der pathologischen Bestandteile aus dem Urin ist wohl zum 
grössten Teile der operativen Fixation der Niere, zu einem Teile wohl auch 
der andauernden Bettruhe nach der Operation zuzuschreiben. Die ver- 
hältnismässig rasche Wiederkehr der Beschwerden beweist, dass die Operation, 
wenn sie erfolgreich bleiben soll, die zweckmässige Behandlung der Bauch- 
muskelerschlaffung nicht unnötig macht. 

In zwei weiteren Fällen wurden schlimmere Degenerationszustände 
der Wandemiere gefunden, so dass eine konservative Therapie nicht mehr 
möglich schien. 

A. Seh., 28 Jahre alt, 3 Geburten. Die Patientin leidet seit 8—9 Jahren 
an einem bald stärkeren, bald schwächeren Druck und Spannungsgefühl 
im Epigastrium und in der rechten Oberbauchgegend. EigentHche Koliken 
haben dabei nie bestanden. Seit ^/a Jahr Verschlimmerung der Beschwerden, 
welche als Gallensteinkoliken gedeutet wurden, was sehr naheUegend war, 
weil beim Eintritt in die Klinik ein zwar leichter, aber deutlicher Ikterus 
bestand. Wir fanden eine mittelgrosse Frau mit sehr schlaffen Bauch- 
decken. Der rechte Leberlappen ist vergrössert und überragt den Rippen- 
bogen weit nach unten. In linker Seitenlage fällt er nach Hnks. Unter 
ihm glaubt man die etwas vergrösserte Niere zu fühlen. Der Urin ist ohne 
Eiter, ohne Blut, vollständig klar, enthält nur eine Spur Albumen. Die 
Deutung des Falles war nicht ganz sicher, es sprach eigentlich alles für 
Gallensteinkoliken und nur sehr wenig für die rechte Niere. Allerdings 
waren die Schmerzattacken für Gallensteinkoliken nicht recht charakteristisch. 

Bei der Chromocystoskopie fand ich eine ganz normale Blase. Der 
blaue Farbstoff wurde von der linken Niere in etwas unregelmässigem 
Typus, aber in sehr guter Konzentration abgesondert, die rechte Niere 
sezerniert ebenfalls, aber in schwächerer Konzentration und in sehr grossen 
Pausen. Als ich dann die Patientin in sitzende Stellung brachte und wieder 
cystoskopierte, bemerkte ich, dass die linke Niere eine Art von zappelnder 
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Tätigkeit begann, sie sezernierte in ganz kurzen Intervallen, so dasa die 
UretermÜndung sieb immer nur auf kurze Zeit zwischen den Urinstdsseu 
verscbloss. Dabei war die Sekretion mit dem Aufsitzen deutlich dünner 
geworden, so dass man die Blaufärbung kaum noch erkennen und mit der 
tintenartigen Färbung kurz vorher nicht vergleichen konnte. Wegen Un- 
geduld der Patientin konnte ich die rechte Niere nicht mit der gleichen 
Sicherheit beobachten, hier etand während des Sitzens das vorher geschlossene 
Ureterlumen halb oSeu, Deutliebe Kontraktionen oder einen Auetritt von 
Flüssigkeit konnte ich nicht mit Sicherheit erkennen. 

Das Resultat der Chromocyatoskopie war in seiner Deutung nicht klar. 
Speziell die auffallende Änderung der Sekretion beim Übergang vom Liegen 
' zum Sitzen war in ihrer Deutung unsicher, um so mehr als die Erscheinung 
nur auf der linken Seite festgestellt war. Wir beschlossen deshalb zuerst 




Fig. 47. 

mit einem kleinen Schnitte die Gallenblase zu inspizieren und wenn sich 
dort keine genügende Erklärung für die Koliken finden sollte, auch die 
Niere freizulegen. Das geschah. Die Gallenblase war ohne Adhäsionen, 
sie wurde inzidiert, enthielt dunkle, etwas zähe Galle, aber keinen Stein. 
- Cholycystostomie. Dann Freileguiig der rechten Niere mit hypochondralem 
Schiefschnitt. Man fand die Niere an ziemlich normaler St«lle, etwas tief- 
stehend. Wegen ihrer hochgradigen Veränderung wurde sie exstirpiert, 
was man mn so sicherer wagen konnte, als nach dem Ei^ebnis der Chromo- 
■ cystoskopie die Ausscheidung des Indigkarmin ziemlich allein von der 
-linken Niere besorgt worden war. Wie die nebenstehende Zeichnung e^ 
-kennen lässt, war die Niere im ganzen etwas verkleinert, was in nicht ge- 



— 183 — 

fülltem Zustande noch deutlicher war, das Parenchym höckerig geschrumpft, 
das Nierenbecken geteilt und beträchtlich dilatiert. Auf der Zeichnung 
sieht man die Niere nachträglich durch Injektion von Formol in das Nieren- 
becken gefüllt, sie hatte sich während der Operation entleert. Der Erfolg 
des Eingriffes war ein sehr guter, die Patientin verlor zunächst ihre Be- 
schwerden vollständig. 

Was die Ursache dieser Nierenveränderung angejit, so ist auch sie 
nicht ganz klar geworden. Am wahrscheinlichsten handelt es sich um 
chronische Entzündungszustände mit Schrumpfung des Parenchyms und 
Dilatation des Nierenbeckens durch ein Abflusshindernis. Welcher Art das 
letztere ist, ist nicht sicher, denn sehr erheblich gesenkt hatte sich die 
Niere bei der Operation nicht gezeigt und war ausserdem nicht beweglich^ 
sondern fixiert gewesen. Vielleicht spielen angeborene Veränderungen mit. 
Die Ursache für die auffallende Änderung der Sekretion der linken zurück* 
gebliebenen Niere beim Übergang vom Liegen zum Sitzen ist mir eben- 
falls nicht klar geworden und ich enthalte mich vorläufig auch noch be- 
stimmter Vermutungen: eventuell war eine Lockerung dieses Organs und 
dadurch eine Zerrung des Gefässnervenstiels beim Aufsitzen als erklärendes 
Moment in Betracht zu ziehen. 

Was die rechte Niere angeht, so ist sicher, dass sie während der 
Rückenlage der Patientin nur sehr träge funktioniert liat. Aber allerdings 
einen deutlich blau gefärbten Urin : beim Aufsitzen habe ich an ihr keine 
deutUche Sekretion wahrnehmen können, entweder hat sie dabei überhaupt 
nicht mehr sezerniert, oder in sehr grossen Pausen, oder, was ebenfalls 
möglich ist, eine farblose Flüssigkeit. 

Noch ein weiterer Fall sei hier angeführt. 

A. H., 33 Jahre, ledig, Nulhpara, hat sich als junges Mädchen stark 
geschnürt. Ziehende Schmerzen, welche sie schon früher, manchmal in 
der linken Seite spürte, haben sich vor 4 Jahren so wesentlich verschlimmert, 
dass sie damals von einem englischen Spezialisten mit Verdacht auf Unks- 
seitigen Nierenstein operiert wurde. Ein solcher wurde aber nicht gefunden 
und nur eine Nephropexie ausgeführt. Komplikation des Wundverlaufs 
durch Abszessbildung. 

Durch die Operation keine Besserung, die Schmerzen hielten an, die 
Patientin ging in ihrem Ernährungs- und Kräftezustand dauernd zurück. 
Nach verschiedenen vergeblichen Kurversuchen kam die Patientin in die 
Klinik. Sie war sehr heruntergekommen, ausserordentUch anämisch (40 7o 
Hämoglobin). Grosse körperliche Schwäche, Atemnot bei der geringsten 
Anstrengung. Ab und zu Schmerzen in der linken Flanke. An Herz und 
Lungen nichts Krankhaftes nachzuweisen. In der linken Lumbaigegend 
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alte Operationsnarbe, die linke Niere nicht zu fühlen, an ihrer Stelle eine 
diffuse Resistenz. Die rechte Niere deutüch tiefstehend und bei der Atmung 
vollständig zu umgreifen, von fester Konsistenz, glatter Oberfläche, nicht 
druckschmerzhaft. Das Abdomen schlaff, deutlicher Schnürleib. Der Urin 
ist dünn, gelb, trübe, neutral, spezifisches Gewicht 1013, hat kein Eiweiss, 
keinen Zucker. Das Sediment besteht aus ziemlich vielen Blasenepithelien, 
geschwänzten Epithelien, vielen Eiterkörperchen, keine roten Blutkörperchen, 
runde grosse oft zusammengesetzte Zellen, die nicht sicher zu deuten sind. 
Keine Zylinder. Viele Bakterien, teilweise in Häufchen. Keine Tuberkel- 
bazillen. 

Untersuchung mit Chromocystoskopie morgens früh. Am Abend und 
der Nacht vorher kein Getränk. Die Blase ist gut zu füllen, 300 ccm 
ohne jeden Schmerz, die Schleimhaut blass, ohne Veränderung, speziell 
ohne Tuberkel, ohne Geschwüre, ohne Schleimfäden oder dergl. Die rechte 
Uretermündung stellt einen kleinen Schlitz vor, /welcher normal gelagert 
ist und schon nach 13 Minuten einen tiefblauen Urin in regelmässigen 
Intervallen, kräftigen Stössen, die vielleicht 1—2 Sekunden anhalten, 
sezerniert. Die blauen Wolken lagern sich in der tiefsten Stelle der Blase. 
Prompter Schluss, promptes Offnen der Mündimg. 

Der linke Ureter stellt ein längliches, schlitzförmiges Grübchen auf 
der linken Ureterleiste dar, welches nicht sichtbar sezerniert, jedesfalls in 
der ersten halben Stunde post injectionem nichts Blaues liefert. Man sieht 
auch keinen Eiter oder dergl. austreten. 

Nach diesen Untersuchungen handelt es sich entweder um einen 
Verschluss der linken Niere wegen Eiterung oder wegen eines anderen 
Hindernisses oder um eine aus anderen Gründen degenerierte Niere. Die 
Indigkarminausscheidung wird allein von der rechten Niere besorgt. Die 
in der ersten halben Stunde ausgeschiedene absolute Menge des Indig- 
karmins entspricht etwa der Norm. Die Patientin hat keine Ödeme, 
keine Kopfschmerzen, keine Zeichen chronischer Urämie. Verdächtig ist 
der Durst der Patientin und der für gewöhnlich sehr dünne Urin. Es be- 
stehen also leichte Symptome von Niereninsuffizienz. Weil aber, wie der 
Durstversuch ausweist, die rechte Niere die Fähigkeit zu sammeln nicht 
verloren hat, so wird das Vertrauen in ihre ausreichende Funktionsfähig- 
i:eit bestärkt. Die Schwäche der Patientin und ihre Atemnot beim Treppen- 
steigen scheint sich vor allem auf die beträchtliche Anämie zurückzuführen 
(40®/o Hämoglobin). Weil die Ursache dieser Anämie wahrscheinlich in 
der Erkrankung der linken Niere zu suchen ist, so scheint eine Exstir- 
pation der letzteren zur Wiedererlangung der Gesundheit notwendig, Die 
Operation wurde von einem hypochondralen Schiefschnitte aus gemacht. 
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Die Auffindung der kleinen, in schwartige Pseudomembranen vergrabenen 
Niere war schwierig. Das Peritoneum wurde dicht unterhalb der Milz 
dabei eröffnet und wieder vernäht. Der Schwanz des gesenkten Pankreas 
lag dicht neben der Niere. Letztere wurde tiefstehend vor dem Musculus 
psoas gefunden, mit Messer und Schere auspräpariert und exstirpiert. Die 
exstirpierte Niere mass 11:6:3 cm, die Substanz war an der Oberfläche 
narbig, nur V« — 1 cm dick, die atrophischen Pyramiden gingen in erweiterte 
Kelche über, das Nierenbecken war gedoppelt. 

Der Wundverlauf war günstig, die Rekonvaleszenz aber eine ausser- 
ordentüch langsame. Schliessüch erholte sich die Patientin aber doch und 
erfreute sich ein halbes Jahr nach der Operation wieder einer blühenden 
Gesundheit. 

Der Krankheitsprozess der linken Niere ist anscheinend als ein chro- 
nischer Degenerationszustand aufzufassen, welcher wohl zum grössten Teile 
durch die ürinstauung oder durch Zirkulationshindernisse infolge der 
starken Senkung oder durch eine chronische Infektion verursacht war, 
und zur Entstehung und Resorption von Substanzen, welche die Blut- 
bildung störten, führte. Die gewöhnliche Beobachtung der Ausscheidung 
eines sehr dünnen Urins, war, wie es scheint, weniger auf eine Erkran- 
kung der rechten Niere, als auf die starke Anämie zurückzuführen. Mit 
der Entfernung der linken Niere war die Quelle des Übels entfernt und 
dem Organismus die Möglichkeit des Wiederauflebens gegeben. 

Fragen wir uns an Hand der geschilderten Fälle, wieweit die Chromo- 
cystoskopie bei der Aufstellung strenger Indikationen für operative Ein- 
griffe bei Wanderniere nützen kann, so ergibt sich, dass sie namentlich in 
solchen Fällen, bei denen die Niere selbst erkrankt ist, praktisch brauch- 
bare Resultate liefert und die Grundlage für die anzuschliessende Therapie 
abgeben kann. 

Für die Formen der Wanderniere dagegen, welche mit den oft so 
sehr quälenden allgemeinen Symptomen einhergehen, liefert sie vorläufig 
keine charakteristischen Befunde. Abweichungen im Sekretionstypus, so- 
wohl Unregelmässigkeiten in den Zeitintervallen, als auch Unregelmässig- 
keiten in der Kraft der einzelnen Uriustösse kommen vor und scheinen 
in der Tat mit Senkungen der Niere im Zusammenhang zu stehen, lassen 
sich aber nicht mit voller Sicherheit verwerten, weil sie bei Frauen über- 
haupt sehr häufig vorkommen, den bestehenden Schmerzen nicht pro- 
portional sind und sich in allen möglichen Übergängen finden. 

Auffallende Veränderungen der Nierensekretion, sowohl hinsichtlich 
der Konzentration des Urins als auch hinsichtlich des Typus der Aus- 
scheidung beim Übergang von der liegenden zur sitzenden oder aufrechten 
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Stellung habe ich bei Wanderniere ziemlich häufig gefunden, kann aber 
nicht angeben, ob hierin ein charakteristisches Symptom liegt, weil ich 
nicht über genug Kontrollversuche an gesunden Menschen verfüge. 

Stauungen des Urins im Nierenbecken sind in den Anfangsstadien, 
wie es scheint, speziell bei Wanderniere auch mit der Chromoeystoskopie 
schwer festzustellen. So ist die Indikationsstellung der Nephropexie bei 
den nervösen, intestinalen und gastrischen Formen der Wanderniere vor 
allem auf ein genaues klinisches Studium des Falles und auf das Ver- 
sagen anderer Behandlungsmethoden zu stützen. 

Es scheint, dass man beginnende Dilatationen des Nierenbeckens am 
besten durch die Pyelographie (Röntgenographie des Nierenbeckens 
nach KollargolfüUung), welche ich neuerdings gemeinsam mit Dr. Lichten- 
berg eingeführt habe, nachweisen kann. Vielleicht wird man damit 




Fig. 48. 



'exaktere Grundlagen für die Indikationsstellung der Nephropexie gewinnen. 
Ich führe drei derartige Fälle kurz an. 

A. L., 30jährige Frau, hat sechsmal geboren, leidet seit ungefähr 
einem halben Jahre an rezidivierenden Schmerzanfällen der rechten Seite, 
■welche für Blinddarmattacken gehalten wurden. Die Beobachtung eines 
Anfalles ergibt deutliche Anschwellung und Schmerzhaftigkeit der rechten 
Niere. Nach Abklingen des Anfalles wird mittelst eines Ureterkatheters 
das rechte Nierenbecken mit KoUargol gefüllt. Während das normale 
Becken sich nur mit ganz geringen Quantitäten füllen lässt, konnte man 
bei dieser Patientin ohne Widerstand und ohne Schmerz 20 ccm in das 



— 187 — 



Niereubecken einspritzen und während das normale Nierenbecken Bich auf 
der Platte audi bei KoUargolfülluDg kaum abzeichnet, findet man hier 
eine deutlich umschriebene Kontur desselben und sieht, dass es gegen den 
Ureter leicht abgeknickt ist. Der Ureter selbst ist nach unten zu spindel- 
förmig erweitert (vgl. Fig. 48). 

In einem zweiten Falle handelte es sich um eine 23jährige Nullipara 
mit allgemeinen Unterleibsschmerzen und einer hochgradigen rechtsseitigen 




Fig. 49, 



Wandemiere. Die Pyelographie ergab ein dilatiertes Niereobeckeu , das 
auf der Photographie zwar nicht, wahrscheinlich aber beim Umhergehen 
der Patientin gegen den Ureter abgeknickt war (vgl. Fig. 49}. 

In beiden Fällen wurde die Nephropexie mit gutem Erfolge ausge- 
führt, ebenso in einem dritten Falle, in welchem die Pyelographie in aus- 
gezeichneter Weise die Dilatation des Nierenbeckeiis mid der Kelche und 
die AbknickuDg gegen den Ureter zur Darstellung gebracht hat (vgl. 
Fig. 50). 



Druck der kgi. UniversitAtsdnickerei von H. Stürtz in Worzburg 



: 



LANE MEDICAL UBRARY 



To avoid fine, this book should be returned on 
or bef ore the date last stamped below. 




N72 Voelcker, F. 15661 
V87 Dii*=-nose der oliirur- 




